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Vorwort. 



In langjähriger wissenschaftlicher und praktischer Thätigkeit auf 
rhino-laryngologischem Gebiete hat sich uns stets der Mangel eines zusammen- 
fassenden Werkes über die Histopathologie der Nase, der Mundrachenhöhle 
und des Kehlkopfes als eine emplindliche Lücke erwiesen. In den Lehrbllchern 
findet die feinere pathologische Anatomie nicht immer die nötige Berück- 
sichtigung, so dass man gezwungen ist, die in den verschiedenen Archiven 
und Zeitschriften zersti-euten Monographieen, welche darauf näher eingehen, 
mülisam zusammenzusuchen. Vor allem machte sich uns der Mangel an 
guten mikroskopischen Bildern fühlbar. In diese Lücke soll das vor- 
liegende Werk eintreten. Die eiiizehien Abbildungen sind grösstenteils nach 
selbst angefertigten mikroskopisöhen Präparaten gezeichnet, zu denen wir 
das ^laterial aus unserer operativen Thätigkeit gewonnen haben. 

Um den Atlas nicht allzu voluminös zu machen, bedienten wir uns 
l)ei der Herstellung des grösseren Teiles der Tafeln nur schwacher Ver- 
grösserungen luid nur, wo uns diese zum Verständnis des darzustellenden 
Krankheitspi'ozesses nicht ausreichend erschienen, auch stärkerer Trocken- 
systeme. Homogene Immersion ist nur für ganz wenige Bilder benützt. 
0er den Tafeln beigegebene Text hat niehrfa(*hen Zwecken zu entsprechen; 
er soll die Erklärung für die Tafeln geben, ferner manches aus den Struktur- 
verhältnissen, das in den Abbildungen schwer oder bei der beschränkten Aus- 
wahl überhau])t nicht zum Ausdruck kommen konnte, klarstellen und schliesslich 






soweit thunlich, Ergebnisse eigener Untersuchungen bringen. Es ergiebt sich 
aus einer derartigen Anordnung des Stoffes von selbst, dass einer eingehen- 
den Berücksichtigung der Literatur nicht stattgegeben werden konnte. 

Die äusserst wohlgelungene Ausstattung des Werkes verdanken wir 
dem Verleger Herrn J. F. Bergmann sowie dem üniversitätsbuchdruckerei- 
Besitzer HeiTn Stilrtz, in dessen Anstalt u. a. die Abbildungen direkt 
nach den mikroskopischen Präparaten angefertigt wurden. 

Wir übergeben dieses Werk der Öffentlichkeit in der Hoffnung, 
nicht nur dem Spezialkollegen, scmdern auch dem praktischen Arzte eine 
willkommene Stütze ftir seine Studien und für die Kontrolle seiner opera- 
tiven Thätigkeit geschaffen zu haben. 



Würz bürg, im Oktober 1894. 



Dr. Seifert. Dr. Kahn. 



Inhalts -Verzeichnis. 



Tafel I, Figiir 1 und 2. Normale Schleimhaut der unteren Muscheln. 

„ II, „ 3 „ 4. Rhinitis acuta. 

„ IIL „ 5 „ 6. Rhinitis fibrinosa. 

„ IV, „ 7 „ 8. Rhinitis hyperplastica. 

„ V, „ 9 „ 10. Rhinitis atrophica simplex, 

„ VI, „ 11 „ 12. Rhinitis atroj)hica foetida. 

„ VII, „ 13 „ 14. Fibroma oedematosum nasi. 

„ VIII, „ 15 „ 16. Fibroma oedematosum nasi mit eosinophilen Zellen. 

„ IX, „ 17. Cliarcot-Leyden'sche Krystallc aus einem fibroma oede- 
matosum ; 

„ 18. Fibroma oedematosum nasi. 

„ X, „ 19. Fibroma o<'dematosum nasi mit papillärer Oberfläche; 

„ 20. Adenofibroma oedematosum nasi. 

„XI, „21. Fibroma oedematosum cysticum nasi; 

„ 2'J. Fibroiuigioma nasi. 

„ XII, „ 23. Polypoide H}i)ertrophie der unti»ren Muschel; 

„ 24. Hypertn)phie des hinteren Endes der unteren Muschel. 

„ XIII, „ 25 „ '2{j. Fibroma papilläre nasi. 

„ XIV, „ 27. Angioma cavemosum nasi; 

„ 28. Papilloma dumm nasi. 

„ XV, „ 29. Bhitender Septunipolyp; 

„ 30. TubcToulosis nasi. 

„ XVI, „ 31. Fibroma sopti narium; 

„ 32. Adenocarcinoma alae nasi. 

„ XVII, „ 33. Myxosarcoma nasi; 

„ 34. Kibrosarronia nasi. 

„ XVIII, „ 35. Sarcoina globocelhdare nasi. 

„ XIX, „ 36 „ 37. Mrlanosarcoma nasi. 

„ XX, „ 38. Sarconia plexiforme nasi; 

„ 39. Carcinoma planocellulare njisi. 

„ XXI, „ 40. IlypertrophisclK» Raclientonsille; 

„ 41. Trratonia pharyngis. 

„ XXII, „ 42 „ 43. IlyiKTtrophie der Gaumentonsillen. 



Tafe 


l XXlll. 


Figui 


44. 




Hj'pertrophische Zungentonr^ille ; 






Tf 


45. 




Papillom der Zungenbasis. 


•• 


XXIV, 


n 


46. 




Ps<*udopapilloina lin^iae; 






n 


47. 




Adenoider Polyp des weiclien Gaumens. 


n 


XXV, 


» 


48. 




Fibroma palati mollis; 






» 


49. 




Papilloma uvulae. 


•« 


XXVI, 


J9 


50. 




Pharj'^ngitis granuiosa ; 






J> 


51. 




lieplothrix bucealia. 


•* 


XXVII, 


n 


52 


(53). 


Angioma cavernosum linguae. 


>» 


XXVIII, 


tt 


54. 




Makroglo.ssie ; 






it 


55. 




Rhinosklerom. 


»> 


XXIX, 


» 


56 


und 57. 


Tubi»n'ulosis pharyngis. 


T» 


XXX, 


» 


58. 




Leukoplakia bucealis; 






if 


59. 




Carcinoma iinguae. 


>» 


XXXI, 


n 


60. 




Sarcoma linguae; 






n 


61. 




Lymphosarcvjma tonsillae. 


»» 


XXXII, 


w 


62. 




Papilloma laryngis ; 






» 


63. 




Fibroma lan^igis. 


>t 


XXXIII, 


w 


64. 




Fibroangioma laryngis ; 






» 


65. 




Myxoma laryngis. 


>» 


XXXIV, 


» 


66 


» 67. 


Lijwma laryngis. 


» 


XXXV, 


» 


68. 




Pachydennia laryngis ; 






» 


69. 




TulxTCulosis lar}'ngi8. 


» 


XXXVI, 


» 


70 


„ 71. 


Carcinoma laryngis. 


M 


XXXVII, 


>f 


72. 




Carcinoma laryngis. 






» 


73. 




Sarcoma laryngis. 


)9 


XXXVIII, 


9> 


74 


„ 75. 


L<»pra laryngis. 


» 


XXXIX, 


M 


76. 




Syphilis laryngis; 






>» 


77. 




Normale Schleimhaut der Trachea. 


» 


XL, 


» 


78. 




Papilloma tracheae; 






» 


79. 




Osteoma tracheae. 



Tafel I. 



Erklärung zu Tafel 1. 



Figur I und 2. 



Normale Schleimhaut der unteren Muschel. 

Filrbutig: Bonutarmin. VergrSeBeraug; Leitx Okular 3, Objektiv 3 and Okular 3, Objektiv 5. 

Das Epithel der Regio respiratoria stellt sich dar als geschichtetes Fliinmer- 
epitliel (ft), dessen Flimnierstrom gegen die Choauen gerichtet ist. In der mittleren 
Schicht zeigen die Elemente mehr Spiiidelform , während in den tiefsten Schichten 
vorzugsweise rundliche Zellen zu finden sind. Die EpitJielschichte ist von der Tunica 
propria durch eine homogene Basalmembran (b) von 0,011 — 0,02 mm Dicke scliarf 
abgegrenzt, welche aUmählich in das Schleimhautgewebe übergeht, 

An einzelnen Stellen (c) erscheint die Grenze zwischen Epithel und Basalmem- 
bran verwischt durch eine stllrkcrc Durchwanderung von lymphoiden Zellen aus der 
Tunica propria nach dem E]»ithel zu. 

Die Tunica propria, die namentlich an der unteren Muschel bis zu 4 mm 
dick ist, setzt sich aus fibrillärem Bindegewebe, das äusserst arm ist au elastischen 
Fasern, zusammen. Sie entliält verschieden grosse Mengen von lymphoiden Zellen, 
die nicht selten namenthch «n den convexeii Musehelfläclien als adenoides Gewebe 
teils in Form difiuser Infiltration (d), teils in Form von Follikeln (c) auftreten. Der 
zweite wesentliche Bestandteil eines Folhkels, das Reticulum, kommt auf unseren 
Zeichnungen nicht zur Darstellung. A'on liier aus findet eme äusserst lebhafte Durch- 
wanderung von Leukocyten durcJi dos Epithel in die Nasenhöhle statt (c). In die 
Tunica propria sind traubeiiförmige Drüsen (f) eingeschlossen, die teils Schleim-, teils 
Eiweissdrüaenzellen enthalten. Die Ausführmigsgäuge {g) münden häuhg in trichter- 
förmige Wrtiefuugen der Schleimhaut ein, welche mit Fortsetzungen des Oberflächeu- 
epithels ausgekleidet, sieh in eüicn mehr oder minder langen, senkrecht oder schräg 
in die Tiefe ziehenden manchmal gewundenen Gang (h) fortsetzen. 

In der Tunica propria und Tunica submucosa linden sich zahlreiche Gefäase, 
von denen die venösen (i) besonders in den tiefen Schichten einen erheblichen Umfang 
erreichen und au einzelnen Stellen sich zu dichten Venennetzen vereinigen, so dass 
eine Art kavernösen Gewehes entsteht. Die Schleimhaut der unteren Muschel zeigt 
nur au wenigen Stellen eine vollständig glatte ObcrHächc, hat vielmehr die Neigung, 
Erhühuiigen und Vertiefungen zu bilden, so dass daraus eine leicht papilläre Gestaltung 
entsteht, welche vielleicht zum Teil das Vorwiegen papillärer Fibrome an der unteren 
Muschel erklart. 

*) Wenngleich nicht absolut notwendig für einen Atlas der Uistopathologic, ersohion es uns doch 
geboten fnr das bessere VcratändniB der pathologischen Äffektlonen der NHsenschleiiiibaut und zum Ver- 
gleich mit diesen Zeichnungen von der Struktur der nurmalen NasenHchleimhaul mi (aufzunehmen. Wir 
glaubten zu diesem Zweck von einer Darstellung der Kegio olfavtoria absehen und uns auf den feineren 
Hau der Kegio respiratoria beschränken zu dürfen, weil die krankhaften Prozesse, welche wir in Betracht 
gezogen haben, sich fast ausschlicsHÜch innerhalb der lebteren abspielen. 



Tafel IL 



Erklärung zu Tafel IL 

Figur 3 und 4. 



Rhinitis acuta. 

Figur 3: Färbung: HämoUoxylin Delafield; Vergrösseruag : Leitz Okular 3, Objektiv 3. 
Figur 4: Färbung nach Russell; Vergrösserung : Seibert Okular 0, homogene Immersion Vis. 

Die den Abbildungen zu Grunde liegenden Präparate stammen von einer erst 
zwei Tage alten akuten katarrhalischen Entzündung der Nasenschleimhaut und zwar 
wurden intra vitam kleine Stückchen von der linken mittleren Muschel entnommen. 
Entsprechend der ganz frischen Entzündung finden sich an dem Epithel (a) die Ver- 
änderungen nur in geringem Grade ausgesprochen. 

Die FUmmern sind grösstenteils zu Verlust gegangen und an einzelnen Stellen 
(a^) fehlen die obersten Zellenschichten, allein eine schleimige Degeneration der 
Epithelien lässt sich noch nicht nachweisen. Auffällig ist dagegen die zellige Infil- 
tration des Epithels, welche entschieden nicht melir der Norm entsprechend ist (s. 
Tafel I). Ebenso erscheint auch die zellige Infiltration der submukösen Schicht im 
Verhältnis zum normalen subepithelialen Lymphocytenlager in einer auffällig dichten 
gleichmässigen Weise entwickelt (d). Bei der Färbung nach Russell, bei welcher sich, 
wenn richtig ausgeführt, auch die eosinophilen Granulationen färben, findet man, 
dass ein grosser Teil der die zelligen Infiltrate bedingenden Elemente den Zellen 
mit eosinophilen Granulationen zuzurechnen ist (d Fig. 4) und zwar gehören speziell 
die durch das Epithel hindurchwandemden Zellen sämtlich den eosinophilen Zellen 
zu (e). Zum Unterschiede von diesen lassen sidi, durch die gleiche Färbungsmethode 
kenntlich gemacht, eine grosse Anzahl von hyalin degenerierten Zellen (fuchsine 
bodies) in der Tunica propria nachweisen, welche in dem vorliegenden Präparate die 
verschiedenen Entwickelungsstufcn solcher Degenerationsprozesse erkennen lassen. 
Es sind in einzelnen der Zellen kleine runde Kugeln (fj) neben dem Kern sichtbar, 
während in anderen Zellen (fg) es sich um kleinere und grössere stark glänzende 
rote Kugeln handelt. Das Bindegewebe um die Drüsen (c) erscheint ebenfalls reich- 
lich von Zellen durchsetzt und die Drüsenacini selbst teilweise erweitert. 

Einzelne Gefässe (b) besonders jene der Peripherie näher gelegenen zeigen 
ebenfalls eine stärkere zellige Infiltration in ihrer nächsten Umgebung. 

Eine ödematöse Durchtränkung des Gewebes und Blutungen fehlen in diesen 
Präparaten entsprechend der geringen Intensität der Entzündung. 
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Tafel III. 



Erklärung zu Tafel 111. 

Figur 5 und 6. 



Rhinitis fibrinosa. 

Figur 5. Färbung nach Gram und mit Boraxkarmin. Vergrösserung : Seibert Okular Objektiv IIL 

Figur 6. Färbung nach Gram und mit Boraxkarmin. Vergrösserung : Seibert Okular homogene 

Immersion '.'12. 

Als das Wesentliche dieses Entzündungsprozesses ist die Bildung eines fibrinösen 
Exsudates (b) auf der Mukosa anzusehen, das unzweifelhaft der Einwirkung von 
Mikroorganismen seine Entstehung verdankt. 

Schon bei schwacher Vergrösserung (Fig. 5) lässt sich die Exsudatschichte, 
welche der ol)er8ten Epithellage zieniHch locker aufhegt und als ein grösstenteils 
blau gefärbter Streifen über die ganze Fläche der Mukosa sich hinüberzieht, gut er- 
kennen. An einzehien Stellen (bj nimmt die Exsudatschichte an Dicke zu und er- 
scheint durchsetzt von zahlreichen Rundzellen, die aber nur zum Teil ihre volle Färb- 
barkeit l)ehalten haben. Die l)laue Färbung ist, wie die bei homogener Immersion 
aufgenommene Zeichnung erweist, im wesentlichen bedingt durch Staphylokokken, 
welche teils der Exsudatschichte sich auflagern, teils in dieselbe und unter dieselbe 
eingedrungen sind. 

Die biologischen Eigenschaften dieser Kokken sind seinerzeit von Lieven des 
Näheren studiert worden, auf dessen Arbeit wir verweisen. Diphtheriebacillen Hessen 
sich im Exsudat nicht auffinden. 

Die obersten Schichten des Epithels (a) lassen die Zellgrenzen kaum mehr er- 
kennen, während einc^ eigentliche Nekrose des P^pithels fehlt. Dass in den tieferen 
EpitlielschicJjten die ( Jrenzen der einzelnen Zellelemente verwischt sind, ist auf Rech- 
nung i\i'V ungemein starken Zellinfiltration zu setzen, welche sich von der Submukosa 
\\i'V nacJi dem Efiithel hinzieht und um die Gefässe (c) herum sich in einem dichten 
• I^ager l>emerklich macht. Inwieweit die Tunica propria schon vorher durch chronisch 
enlzCnidliche Prozesse verändert war, entzieht sich der Beurteilung; ganz normal 
.«chrfiiit sie vor Eintritt dieser eigenartigen p]ntzündung nicht gewesen zu sein, da 
Drünen vollständig fehlen. 
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Tafel IV. 



Erklärung zu Tafel IV. 

Figur 7 und 8. 

Rhinitis hyperplastica. 

Färbung: Hämatoxylin Delaßcld. Yergr(iB8eniDg : Leitz Okolftr 3, Objektiv 3. 

Die Abbildungen 7 und 8 stellen die ^'^eränderungen dar, wie \iir sie bei der Jahre 
lang bc^'stehenden selbständigen Form der Rliinitis hyf>erplastica difihisa finden, mag 
dieselbe nun an den unteren oder an diesen und gleichzeitig auch an den mittleren 
Muscheln sich entwickelt baten. Es lassen sich im allgemeinen zwei Stadien dieses 
Krankheitsprozessf'S unterscheiden. 

I. Stadium: Figur 7. Im wesentlichen handelt es sich um eine zellige In- 
filtration derTunica propria, an welcher ähnlich wie bei der akuten Entzündung der 
Schleimhaut die eosinoj>hilen Zellen sich in hohem Masse beteiUgen. Das Epithel (a) 
erfährt Veränderungen in verschiedener Weise. Flimmerepithelien sind nur an jenen 
Stellen erhalten geblieben, welche durch eine Einsenkung geschützt sind, an anderen 
Stell<*n haben die oberen Ej)ithellagen eine Veränderung dahin erfahren, dass sie in 
kubi.sche oder flache plattenförmige Zellen (a^) umgewandelt sind. Bei a^ findet sich 
der Übergang der (.'ylinderzellen in diese kubischen Zellfonnen angegeben. Die tiefsten 
Zellßchichten haben ihre cylindrische Fonn behalten. Die Zahl der Zellschichten ist an 
verschiedenrii Stellen nicht unbeträchtlich vermehrt und aussenlem macht sich dort 
auch (;ine reichliche Rundzelleninfiltration bemerkbar , die bei starker Vergrösserung 
deutlicher sich erkennen lassen würde. 

In der subepithelialen Schicht (bj [finden \Nir ebenfalls eine erhebliche zellige 
Infiltration, die um die Drüsen (d) speziell um die der Peripherie nahe gelegenen (d,) 
sehr stark ausgesprochen ist. Die Drüsen-Acini haben teilweise eine Er^-eiterung 
erfahren (di). Ahnliches macht sich an den Gefässen, ebenfalls wieder stärker an 
den mehr peripher gelegenen und zwar sowohl an den arteriellen wie an den venösen 
in auiTälliger Weise bemerkbar. Eine erhebliche Verdickung der Gefässwand scheint 
noch zu fehlen. Die kavernösen Räume in der Tiefe sind stark erweitert. Das 
Rindegewebe hat nur eine geringe Zunahme erfahren. 

II. Stadium: Figur X. Hier tritt die Bindegewebs Vermehrung entschieden in 
den \'ordergrund , wenngleich die zellige Infiltration gegenüber andenveitigen De- 
generation.«prozessen (Rhinitis atroph, foetida) immer noch erheblich ist. 

Das Epithel (a) weist wie im I. Stadium weitgehende Veränderungen auf. Der 
Minnnerüberzug ist auch hier zu Grunde gegangen und ausserdem finden sich ähn- 
liehe Defekte (a,) wie bei der Rhinitis acuUi. An vielen Stellen ist die Zahl der 
Zellschi(*hten eine noch viel mächtigere als im ersten Stadium, doch sind solche 
Stellen nicht verzcfichnet, ebensowenig wie solche, an denen eine Metaplasie wie in 
Fig. 7 zu sehen wäre. Die zellige Infiltration des Epithels ist eine massige; in der 
Tunica propria (b) erscheint sie diffus verbreitet und nur um die Gelasse etwas stärker 
ausgeH[)rochen. Die Drüsen sind an Zahl entschieden zurückgegangen, nur in der 
Tiefe finden sich Reste von solchen (c). Die Bindegewel)sfibrillen erscheinen zahl- 
reicher und derber als im I. Stadium. Das Ausbleiben von Schrumpfungsprozessen 
im Bind<*gewebe erklärt sich aus der Fortdauer der entzündlichen Infiltration. 
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Tdfi'l IV 




Fig.ö. 
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Tafel V. 



Erklärung zu Tafel V. 

Figur 9 und lo. 



Rhinitis atrophica simplex. 

Färbung: Hämatoxylin Delafield. Y ergrösserung : Leitz Okular 3, Objektiv 3 und Leitz Okular 3, Objektiv 7. 

Unter dieser Bezeichnung verstehen wir jenen chronischen Entzündungsprozess 
der Nasenschleimhaut, welcher sich in Atrophie der Schleimhaut, trockener Beschaffen- 
heit derselben, aber ohne Krustonbildung und vor allem ohne Fötor kenntlich macht. 
Meist geht der Prozess auch auf den Nasenrachenraum und auf den Pharynx über. 
Die zur Untersuclmng gekommenen und diesen Zeichnungen zu Grunde gelegten 
(fcwebsstücke sind nur solchen Fällen (intra \ntam) entnommen , bei welchen jahre- 
lang fortgesetzte Beobachtung gelehrt hatte, dass es sich nicht um eine Verwechslung 
mit leichten Formen der Rhinitis atrophica foetida handeln konnte. 

Einer besondern Beachtung scheint uns das Verhalten des Epithels wert zu 
sein. Dasselbe ist an vielen Stellen (a) nahezu normal, während es an anderen in 
seinen obei'sten Schichten nur eine etwas unregelmässige Form erhalten hat (a,), 
ähnlich wie bei der Rhinitis hyperplastica. Noch häutiger aber begegnet man solchen 
Stellen, an welchen bis auf die basale Schicht die (.'ylinderzellen eine vollständige 
Umwandlung in eine mehr kubische Gestalt erfahren haben (a^) und diese Fonn der 
MetajJasie scheint uns ein Hauptmerkmal der Epithelverändenmgen bei der Rhinitis 
atrophica simplex darzustellen. Eine zellige Infiltration des Epithels macht sich 
nirgends kenntlich, wie denn auch im allgemeinen die zellige Infiltration des Gewebes 
in toto eine sehr geringfügige, nur an einzelnen Stellen (b) stärker ausgesprocliene 
erscheint. Jedoch findet man auch Stellen, an welchen eine solche subepitheliale zellige 
Infiltration noch stärker und über grössere Strecken ausgedehnt ist. 

Die Drüsen (c) shid an Zahl und Grösse erheblich ziu'ückgegangen, dafür mit 
wenigen Ausnahmen um so stärker erweitert (Cj) und an verschiedenen Stellen zellig 
infiltriert. Auch die Gefässe (d) weisen eine starke Erweiterung auf, sowohl die 
subepithelial als die tiefer gelegenen, mehr allerdings die venösen, als die arteriellen. 
Die Bindegewebsvermehrung ist entschieden stark ausgesprochen, in einem Teil der 
Fälle von einer solchen In- und Extensität, dass man hieraus auf den Grad des 
Schrumpfungsprozesses schliessen kaim. 
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Fig. 9. 





Tafel VI. 



Erklärung zu Tafel VI. 



Fio;ur ii und 12. 



Rhinitis atrophica foetida. 

"Ikut II. Färbung : Boroxkamin. Vergrössernftg : Lcitz Okular 3, Objektiv 3 o. Leitz ObuUr 1. ObjekürS 

DieEiitwiekclung eiuer Rhiuitis atropliica foeticJa von den ersten Anfängen an 
histologisch zu verfolgen, dürfte schwer gelingeu, so dass wir für die ersten Stadien 
nur auf Hypothesen angewiesen sind. 

Nehmen wir die ausgesprochenen Formen von Rhinitis atrophica foetida (Ozaena 
gennina) zum Ausgangspunkt unserer histologischen Untersuchungen, so finden wir 
in einem früheren Stadium (Figur 11) nur an wenigen Stellen der von der unteren 
und mittleren Muschel intra vitam excidierten Schleinibautpartieen noch wohlerhaltenea 
fUmmemdes Cylinderepithel, an dem grössten Teil der Oberfläche hat dasselbe viel- 
mehr eine gewaltige Veränderung erfuhren, indem es in geschichtetes Plattenepithel (a) 
verwandelt ist. Nur an tiefen Einsenkungeu, wie eine solche bei b schräg getroffen 
erscheint, kann man noch das Cylinderepithel erkennen. An anderen Stellen 
erstreckt sich die Umwandlung in Plattenepithel auch bis auf die Basis solcher Eiu- 
senkuiigcn herab (c). In diesen leichteren Fällen ist die Fapillenhildung nur angedeutet. 

Niiclist dieser Veränderung des Epithels macht sich in diesem Stadium des 
Krankheitaprozesses besonders bemerkbar die zellige Infiltration der subepitbelialen 
Schicht (d), während die Bindegewebsentwickeluiig noch massig und damit auch der 
Schrumpfungsprozess noch nicht weit vorgeschritten ist. Die oberflächlichen Gefässe 
(f) weisen, well inmitten der Infiltrationszone gelegen, in ihrer Umgebung starke zellige 
Infiltration auf. Die kavernösen Räume (g) erscheinen erweitert und in iliren Waudungen 
beträchthch verdickt; die tiefer gelegeneu Arterien zeigen keine auffällige Periarteriitis. 
Die Drüsen (e) haben enlecbieden an Zald abgenommen, erscheinen erweitert, das 
Bindegewebe ihrer nächsten Umgebung zeitig infiltriert. In den schweren Fällen 
(Fig. 12) findet man nirgends mehr Cylinderepithel, sondern nur mehrfacb geschichtetes 
Platteuepithel la) mit ausgedehnter Verhornung. Der epidermoidale Cliarakter der 
so veränderten Schleimhaut zeigt sich ausserdem noch darin, dass dasEpiUiel zapfeu- 
förmig in die Tiefe wuchert (b). Auch hier findet man noch starke subepitheliale 
zellige Infiltration, aber nur in einer schmalen Zone, unter welcher die Bindegewebs- 
vermehrung sehr deutlich wird. Die kavernösen Räume (d) erscheinen erweitert und 
ihre Wandung verdickt, die Arterien (e) nicht weseutücb verändert, doch findet man 
auch in einem Teil der Fälle Peri. und Endarteriitis wohl ausgesprochen. Von Drüsen- 
trauben ist gar nichts mehr zusehen, nur an einzelnen Stelleu findet man noch Reste 
von Drüsenacinis (e). Die abgeatossenen verhornten Massen tragen ohne Zweifel vermöge 
der unter Einwirkung der verschiedensten Mikroorganismen eintretenden Zersetzung 
wesentlich zu dem eigenartigen Fötor bei der Ozaena bei. 
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Fig. 12. 




Tafel VII. 



Erklärung zu Tafel VIL 

Figur 13 und 14. 



Fibroma oedematosum nasi. 

Färbung: Boraxkarmin, Vergrösserung : Leitz Okular 3, Objektiv 3. 

Figur 13. 

Wir haben für die sogenannten Sehleimpolypen, wie die Mehrzahl der Autoren, 
die histologisch richtigere Bezeichnung : Fibroma oedematosum gewählt, imd in Figur 13 
das Bild der am häufigsten zu beobachtenden Form gegeben. Ein wohl erhaltenes 
mehrschichtiges Flimmerepithel (a), das zahlreiche Becherzellen enthält, deckt die Ober- 
fläche. Eine in vielen Fällen vorhandene Zellinfiltration des Epithels, auf deren Art 
in der nächsten Tafel näher eingegangen werden soll, kommt in der vorliegenden 
Abbildung nicht zum Ausdruck. Die Hauptmasse der Neubildung bildet ein Maschen- 
werk areolären Bindegewebes (b). Von den gröberen Bindegewebsbalken und Faser- 
bündeln, die den Tumor durchziehen, zweigen sich viele feinere ab, so dass schliesslich 
ein Geflecht entsteht, das Lücken von wechselnder Gestalt und Grösse in sich schliesst. 
In der subepithelialen Schicht sind die Maschen gewöhnlich etwas kleiner, während 
etwas weiter von der Peripherie entfernt sich Gewebsspalten (c) von beträchtlicher 
Grösse und meist unregelmässiger Form finden. Die in diesen Maschen enthaltene 
albuminhaltige Flüssigkeit, die durch die Präparation eine feinkörnige Masse darstellt, 
ist, um der Deutlichkeit der Zeichnung keinen Abbruch zu thun, nicht eingezeichnet, 
nur in einzelnen Maschen sind die in die feinkörnige Masse eingeschlossenen Leu- 
kocyten dargestellt. Die Rundzelleninfiltration ist in dem vorliegenden Präparate am 
geringsten in der subepithelialen Schicht, stärker um die Gefässe (d) herum sowie 
in den bindegewebigen Faserbüudeln. Doch ist dies durchaus nicht als Regel aufzu- 
fassen. Man trifft namentlich uoter den groblückigen ödematösen Fibromen sehr 
zellarme Exemplare. Das die Maschen begrenzende Bindegewebe enthält ausser den 
in ihm eingebetteten Rundzellen auch Spindel- und Stemzellen, welche den Fasern 
anliegen. Die ödematösen Fibrome sind grösstenteils, wie auch in unserer Abbildung, 
gefässarm; die einzelnen Gefässe (d) erscheinen von verschiedener Weite und häufig 
von einer kleinzelligen Infiltrationszone umgeben. Wie die Gefässe, so spielen auch 
die Drüsen bei der Struktur der ödematösen Fibrome eine untergeordnete Rolle. 
In seltenen Fällen fehlen sie gänzlich, wie in dem vorliegenden Präparat, gewöhnlich 
sind sie spärlich an verschiedenen Stellen des Tumors, manchmal nur in der Nähe 
der Basis vorhanden. 



Figur 14. 

Eine Reihe interessanter Varietäten liefert bei den ödematösen Fibromen zu- 
vörderst das Verhalten des Epithels. Dasselbe kann an verschiedenen Stellen des- 
selben Polypen eine verschiedene Gestaltung zeigen. Recht häufig findet sich eine 
Umfonuung in Plattene[)ithel (a) vou der bekannten typischen Schichtung, sogar 
mit Verhornuug der obersten Zelllagen. Zugleich treibt das Epitliel Fortsätze 
in das bindegewebige Stroma des Polypen und schafft so ein papülenartiges 
Relief der Überfläche desselben. Die Ursachen solcher Eiiitheluietaplasieen sind im 
wesentlielieu durch Reize mechanischer und traumatischer Natur bedingt. Dem Ein- 
Huss eraterer sind jene Polypen ausgesetzt, die sehr weit nach vorue nahe dem 
Naseneingaug gelagert sind und so einerseits m (hrekte Berührung mit der atmos- 
phärischen Luft nud deren Schädlichkeiten kommen, andererseits bei der Reinigung 
der Nase einer steten Reizung unterhegen. Den weitaus häufigsten Anlass zur 
Metaplasie des Epithels liefert bei den Polypen, die im Imieni der Nasenhöhle eine 
geschütztere Lage haben, Reibung derselben unter sich oder mit Stellen des Septums. 
Reize traumatischer Natur stellen die Insulte häufiger operativer Eingriffe dar, Es 
muss jedoch auch hier hervorgehoben werden . dass die Epitlielmetaplasie , sei sie 
durch irgend eine der vorher erwähnten Ursachen bedingt, immer nur inselförmig 
zwischen mehr weniger normalem Epithel auf einer bestimmten Zone der OberSächo 
der Neubildung auftritt. 

Im übrigen baut sich der dargestellte Tumor aus einem Flechtwerk areolären 
Bindegewebes (b) auf, das jedoch imr kleinere mit seröser Flüssigkeit erfüllte Maschen 
(e) führt; im weitaus grösseren Teil der Neubildung rücken die Fasern enger zu- 
sammen. Die ZeUinfiltration ist auch hier sehr reichlich, namentlich um die Gefässe 
(d) und die Drüsen (e). Die Gefässe sind spärlicli und zeigen eine normale Weite 
ihres Lumens. Ausser dem Epithel weisen auch die Drüsen eine tiefgreifende Ver- 
änderung auf, indem die spärhehen Acini eine beträchtliche Erweiterung, den Über- 
gang zu dem in Fig. 21 dargestellten Fibroma oedematosum cysticum, erfahren haben. 
Die Wandung des erweiterten Aciuus steUt ein einschichtiges, nicht flimmerndes 
Cylinderepithel dar. 



Tafel VIII. 



Erklärung zu Tafel VIII. 



Fisur I s und 16- 



Fibroma oedematosura nasi mit eosinphilen Zellen. 

Fftrbung mit Ehrlich'» Triaeid, VergrOsserung: Seibert Okular Objektiv III und bomugene Immereion 'it. 

In einer nicht geringen Zahl von weichen Fibroirlen der Xnsenschlpimhaiit 
findet man bei Färbung mit Ehrlich 's Triacidniiechung , dase Slinlich wie bei akut 
oder chroiiiscli entzündlichen Prozessen der Sdileimliaut die eosinophilen Zellen sieh 
in grosser Zahl an dem Inliltrationsprozess beteiligen. Es erscheint an einzelnen 
Teilen des Polypen die zclüge Infiltration (Fig. 15 und IG) so dicht, dass das übrigt- 
Gewebe fast vollkommen dadurch verdeckt ist, so dass man dieser Zeichnung nicht 
ansehen würde, daas sie ein Stück eines ödematHsen Fibroms darstellt. An anderen 
Stellen des gleichen Polypen ist dann wieder der Zellgehalt ein wesentlich geringerer, 
BO dass man die Struktur der Neubildung gut zu erkennen vermag Weitaus die 
Mehrzahl dieser die Infiltration bedingenden Zellen gehört jenen mit eosinophilen 
Granulationen au, so daas auch schon bei schwächerer V'ergrösserung neben dem blau- 
grünlichen Ton der Epithel- und ßindegewebskerne sowie der Kerne der übrigen 
Leukocj-ten der rott» Ton der eosinophilen Granulationen sehr gut zum Ausdrucke 
gebracht werden kann. Bei Untersuchung mit starker Vergrösserung findet man, dass 
die eosinophilen Zellen in grosser Anzahl ans der subepithelialen Schicht (b) durch 
das Epithel (a) hindurchwandern nnd an der Oberfläche der Neubildung erscheinen. 
Sie werden von da aus dem Nasensekret beigemengt und lassen sich in demselben in 
grosser Anzahl nachweisen. 

Um die Gefftsae (c) herum finden sich die eosinophilen Zellen in grosser An- 
zahl und man erhält au einzelnen Stellen den Eindruck, als ob sie durch die Geffiss- 
wand hindurchtreten. 

Wenn diese Beobachtung als richtig sich erweisen würde, so konnte dies als 
ein Beweis dafür angesehen werden, dass wenigstens für die Polypen die Bildungs- 
stätte dieser Granula nicht im Gewebe sondern im Blute zu suchen ist. Man könnte 
umsomehr sich zu dieser Anschauung hinneigen, als in nahezu allen Fallen, in 
welchen die Neubildungen der Nase einen so hohen Gehalt an eosinophilen Zellen 
aufweisen, auch im Blut die Zahl derselben eine abnorm hohe ist. Es erscheint 
nach unseren Untersuchungen nicht wahrschciubch , dass dieser hohe Gehalt der 
Nasenpolypen an eosinophilen Zellen mit dem Zustandekommen des reflektorischen 
Asthma's in irgend welcher Beziehung steht, da wir gerade derartige Polypen bei solchen 
Individuen fanden, welche niemals an Asthma gelitten hatten. In Polypen mit zahl- 
reichen eosinophilen Zellen konnten wir Degenerationsprozesse von Bindegewebszellen 
(fuchsine bodies) wie sie in Figur 4 abgebildet sind, nicht oder mir in ganz geringer 
Anzahl nachweisen, während sie in zellärmeren Polypen oft in den verschiedensten 
Formen sich auffinden Hessen. 
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Tafel IX. 



Erklärung zu Tafel IX. 

Figur 17. 

Charcot-Leyden'sche Krj^staUe aiis einem fibroma oedematosuB 

Vergrössening : iSeibert Okular I. Objektiv V. 

Nimmt man ein frisdi ausgeachnittenes Stück von einem weichen Filiroid. zer- 
schneidet dasselbe iu mÖglichBt kleiuo Teile, «erquetsclit unter dem Deckglas, bringt 
daa Präparat in die feuchte Kammer und uiitersticht häultg, so beobachtet mau in 
einzelnen solcher Stücke das Auftreten von wohlau9gehildet«n Krystallen, welche die 
bekaunten Doppel-Pyramiden (hesagonale Pyramiden, Co hn) darstellen, wie sie als 
Charcot-Leyden'sche Krystallo beechrieben sind. Treten die Krystalle in wenigen 
Stunden nach Anfertigung des Präparates auf, so erreichen sie gewöhnlich eine grosse 
Zahl, BO dass man fast in jedem Gesichtsfeld einzelne oder in Gruppen gestellte 
aufiindeu kann, während sie in anderen Fällen oft sehr spät, erat nach Tagen zuin 
Vorschein kommen, spärlich bleiben und oft nur mit Mühe nachgewiesen werden 
können. Auch diese Krystalle stehen zu dem Asthma bronchiale in keinerlei Be- 
ziehung, da wir sie auch in weichen Fibroiden rieler Individuen nachweisen konnten, 
bei welchen niemals eine Andeutung von Asthma bestanden hatte. 

Dagegen scheinen sie in einer bestimmten Beziehuug zu den eosinophilen Zellen 
zu stehen. Wir beobachteten nämlich dos massenhafte Auftreten der Krystalle kurze 
Zeit nach Anfertigung des Präparates nur bei jenen Formen der weichen Fibroide, 
welche sich durch einen besonders grossen Reichtum an eosinophilen Zellen ausztjeli- 
neten. In Gewebspartieen, in welchen nur vereinzelt« eosinophile Zelten enthalten waren, 
entwickelten sich niemals Krystalle, Zwischen diese Extreme gehören jene Gewebe- 
stücke, in welchen sich erst nach längerer Zeit eine massige Anzahl von Krystallen 
bildeten, hier fanden sich wohl ziemlich viele eosinophile Zelleu im Gewebe vor. 
aber nie in solcher Anzahl wie in Fig. 15 u. 16, 

Figur 18. 

Fibroma oedematosum nasi. 

Färbung: Eliriicb'a Hämalorylin. VergrÖsseruog: Leiti Okular 3, Objektiv 3. 
Wie in Figur 14 hat auch hier das Epithel eine Veränderung erfahren. Während 
eich bei a noch in seinen Schichten allerdings etwas vermelu-tes Flimmerepithel findet, 
ist bei a, bereits ein Übergang der oberen Zelllageu in die kubische Form zu kon- 
statieren. Bei Bg nehmen dann diese Elemente eine mehr flache, plattenförmige Ge- 
stalt an, ähnlich wie bei der Rhinitis h\-perplastica ; zugleich macht sich eine bedeutende 
Vermehrung der Schichten und Durcliwanderung von Leukoeyten (eosinophile Zellen) 
bemerkbar. Das bindegewebige Strojna (b) ist weniger serös durchtränkt und bildet 
nur bei c grössere Maschen; im wesentlichen zeigt es ein dichteres Gefüge, so dasa 
sich der histologische Charakter des Polypen mehr dem reinen Fibrom nähert. Im 
Stroma findet sich neben zahlreichen fixen Bindegewebszellen eine auffallend reiche 
Infiltration mit Rundfeilen (grossenteils eosinophile Zellen), die am stärksten um die 
Gefäsae (d} und in der subepitbelialen Schicht hervortritt. Die Gefässe zeigen ausser 
dem abnormen Wall kleinzelliger Infiltration eine \'erdickuug ihrer Wandung. Drüsen 
sind in der Neubildung nicht enthalten. 
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Tafel X. 



I 



Erklärung zu Tafel X. 

Figur 19. 

Fibroma oedematosum nasi mit papillärer Oberfläche. 

Färbung; Bortuinrrain. Vargrüsserung: Leitz Okular 3. Objuktiv 3. 

Eine weitere \''arie(ät des einfachen ödeniatOsen Fibroms der mittleren Muschel 
Btellt jene Form dar, tue -man am zweckmässigslen uis Fibroma oedematosum mit 
papillärer Oberfläche bezeichnet , eine Form der Neubildung, welche vielleicht eine 
Mittelstellung zwischen dem Fibroma oedematoauin und dem vorzugsweise an den 
unteren Muscheln lokalisiei-ten Fibroma papilläre darstellt. Die OherHächeukerbung 
ist nie eine tiefgreifende und immer nur an umschriebener Stelle vorhanden, während 
der grössere Teil der Neubildung ebenso glatt sich erweist, wie die gewöhnlichen 
Formen. Der Anteil der bindegewebigen Grundsubstanz an der Papillenbüdung (b) 
ist nur ein sehr geringer; es handelt sich offenbar vorwiegend um ein Auswachsen 
des Epithels (a) mögUcherweise dadurch bedingt, dass an manchen Stellen der Polyp 
in seinem Breitenwachstum heliindert war. An einzelnen Stellen (a,) ist der sonst 
in seiner Schichtung von dem Epithel des einfachen ödematösen Fibroms sich nicht 
unterscheidende Epithelüberzug zu einer enonnen Mächtigkeit entwickelt. 

Das bindegewebige Stroma, das kleinere und grössere Gewebslücken zeigt, ist 
sowohl subcpithelial (c) als auch in den tieferen Schichten (f) der Sitz einer ganz ge- 
waltigen Zellinfiltration, die namentlich um die Gefösse, an den feineren (d) wie an 
den stärkeren [e) eine wohl ausgesprochene ist. 

Von der subepithelialen Rundzellenschicht aus findet bei ihrer Mächtigkeit 
naturgemftss eine reichHche Durchwandung durch das Epithel statt. 

Drüsen finden sich nur spärlich und dann nur in den tieferen Partien, 

Figur 20- 

Adenofibroma oedenialosuni nasi. 

Färbung: Boraitarmi'n. VergrösBerung: Leiti Okular 3, Objektiv 3. 

Die starke Beteiligung der drüsigen Elemente bei seinem Aufbau charakterisiert 
das Adenofibroma oeUcmato.snm und bildet zugleich die wesentlichste Abweichung von 
der Struktur der reinen ödematösen Fibrome, bei welchen die Drüsen mehr in den 
Hintergruud treten. Weder das Epithel, ein geschichtetes Fümmerepithel (a), noch 
das bindegewebige Stroma der Neubildung zeigen irgendwelche Besonderheiten. Das 
letztere enthält in dem gezeichneten Präparate keine grösseren Maschen . sondern 
stellt ein äusserst feines, serös durclitränktes Reticulum xarter Bindegewebsfasern dar. 
Auffallend ist dagegen das Verhalten der Drüsen (b). Dieselben sind an Zahl ver- 
mehrt und äusserst reichlich im ganzen Körper der Neubildung bis nahe an die sub- 
epitheliale Schicht verteilt. Die Acini sind durchgängig erweitert, das Lumen be- 
sitzt teils Hingform, teils ist es unregel massig ausgezogen und gebuchtet. Die Um- 
gebung der Acini erscheint gewöhnlich zellig infiltriert, wie überhaupt in dem ganzen 
Adenofibroma, namentlich in der sub epithelialen und stellenweise in der perivaskulären 
Zone Rundzcllen zahlreich zerstreut sind. Die Gefässe (c) sind etwas reichlicher als 
in der Norm angeordnet. 
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Tafel XI. 



Erklärung zu Tafel XL 



Figur 21 . 

Fibroma oedematosum cysticum nasi. 

i'Ürbung: Haemalorylin Delaßcld. Vergrüsseruog: Leiti Okular 3, Objektiv 8. 

Nimmt die cystöse Degeueration der Drüaeii, wie sie auch bei den reinen 
ödematöseu Fibromen mit spärlichem Drüaeugehalt ein gewöhnliches Vorkommnis 
ist, einen grösseren Umfang an, so resultiert daraus eine Form der Neubildung, ilie 
man als Fibroma oedematosum cysticum bezeichnen kann. Diese Degeneration kann 
eine solche Ausdehnung gewinnen, dass der ganze Polyp eine mehrkaramerige Cyste 
bildet, deren Wände die Reste des eigentlichen Stromas der Neubildung darstellen. 
In der nebenstehenden Textfigur, die bei Lupen- 
A vergrösserung aufgenommen ist, findensich ausser 

einer Reihe von mehr oder weniger grossen Hohl- 
räumen zwei ganz grosse, dicht aueinanderge- 
legene und nur durch eine dünne Wand ge- 
schiedene Cysten. Die Wandung der Cysten ist 
gewöhnlich mit einem cylindrisehen , kubischen 
oder platteiiförmigeu Epithel ausgekleidet, Varie- 
täten , die wohl auf die Stärke und Dauer der 
Einwirkung des Druckes des Cysteninhalts zu- 
rückzuführen sind. 

In unserem Präparat, dessen Epilhelbekleidung (a) keine Abnormitäten aufweist, 
tindet sich die Cystenbildung in allen ihren Stadien dargestellt, von der buchtigen Er- 
weiterung des Ausführungsganges (b,) bis zur mehr weniger starken cystischen Degeneration 
der Drüsenacini (b). Die Cysten sind hier sämtlich mit kubischem Epithel ausgekleidet. 
In dem bindegewebigen Htroma, das in seinem Aufbau sich dem eines feinlückigen 
ödematöseu Fibroms anschliesst, ist die zellige lutiltration eine spärliche. Die Gefässe (e) 
haben teilweise eine nicht unbeträcbthche Erweiterung erfahren. 





Figur 22. 

Fibroanffionia nasi. 




Färbung; JlnmatoiyUn Iklajteld. VergrOsseruug : Leiti Okular 3, Objektiv 3. 

Tumoreu, wie der in Fig. 22 dargestellte, unterscheiden sieh schon niakroskojjiseh 
von den ödematöseu Fibromen durch ihre hell- bis dunkclrote Farbe und ihre derbe 
Konsistenz, Ihr Sitz ist wolil meist die mittlere Muschel. Dass es sich hier haupt- 
sächlich um gefässreiche Tumoren handelt, ergiebt sieh schon durch die bei der 
Operation auftretende ungemein starke Blutung. Bei Lupenvergrösserung des Durch- 
schnitts (B) sieht man, dass die Oberfläche 
bald geringere bald stärkere Einsenkungeu 
zeigt, der Hauptsache nach aber glatt ist. 
Ziemlich diclit unter dem Epithel änden 
sich die Durchschnitte kleiner arterieller 
mid venöser Gefässe, während das Centrum 
von einer beträchtlichen Anzahl grosser, 
meist unregelmässig gestalteter Gefässrämne 
eingenommen wird. 
Das Mikroskop zeigt als Decke der Neubildung ein geschichtetes Flimmer- 
epitbel (a) ohne Besonderheiten. 

Das Stroma besteht aus einem derben Gefüge von tibriltärem Bindegewebe 
mit zalüi'cichen den Fasern anliegenden stemfürmigen Bindegewebszelleu mit kleinen 
Kernen. Ausserdem finden sich in der ganzen bindegewebigen Grundsubstanz der 
Neubildung Rundzi-Ileu verteilt, welche an kleineren sowife grösseren Gefässen sich zu 
einer stärkeren Infiltrationszone verdichten. Eine auffällige subepitheliale zellige In- 
filtration ist nicht nachweisbar. Die oben erwähnten Hohlräume erweisen sich unter 
dem Mikroskop als enorme Getässektasieen, die sowohl Venen |b) als Arterien (c) be- 
treffen. An den letaleren tritt ausser der Erweiterung auch die starke \'ertlickung der 
Wandung hervor, die sich sowohl in einer Dickenzunahme der Media als auch in 
einer Wucherung der Intima, welche in einzelnen Arterien faltcnförmige Voi'sprünge in 
das Lumen bildet, äussert. An vielen Partieen des Tumors bieten die Bluträume 
Veränderungen dar, wie wir sie auch bei dem Angioma cavernosum der unteren Muschel 
antreffen. Grosse Gefässräume sind stellenweise nur durch eine dünne Wand ge- 
schieden; auch diese ist verschiedentlich durch den Blutstrom usuriert und durchbrochen, 
so dass Räume von ganz unregelmässiger Gestalt, in deren Lumen die Reste der 
Scheidewände als Leisten und Kanten hereinragen, entstehen. Die Wandung dieser 
Bluträume, die mit einer 1 — 3 schichtigen Endotliellage ausgekleidet ist, zeigt an vielen 
Stellen eine starke bindegewebige Verdickung. In einzelnen der in das Lumen der 
Bluträume bisweilen kolbenförmig vorragenden stark verdickten bindegewebigen Vor- 
sprünge haben sich wieder Gefässe entwickelt, die ihrerseits auch eine Dilatation er- 
fahren haben. 
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Tafel XII. 
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Erklärung zu Tafel XII. 



Figur 23. 

Polypoide Hypertrophie der unteren Muschel. 



Färbung: Boratkamün. VergrSaaernDg: Leitz Oknl&r 



l, Objectiv 



MitHopniann bezeichnen wir wahre Hyperplaaieen cirkumekripter Muschel- 
absehuitte, welche überwiegend in polypoider Form, selten als echte Polypen auf- 
treten , als polypoide Hypertrophieen, welche ausser dem Fibroma oedematosum und 
dem Fibroma papilläre zu den am häufigsten vorkommenden gutartigen Tumoren 
der Nase gehören. Die Mehrzahl dieser Neubildungen besitzt eine vollkommen glatte, 
andere eine leicht papilläre Oberflächengestaltung, oft nicht stärker ausgesprochen a!a 
an der normalen unteren Muschel (Taf, I, Fig. 1). Schon makroskopisch unter- 
scheiden sie sich von den ödematösen Fibromen durch ihre dunklere Färbung, durch 
ihre geringe Transparenz und ihre grössere Dichtigkeit und Derbheit. Sie sitzen 
meist (der unteren und mittleren Muschel) mit ziemlich breiter Basis auf. Man findet 
an diesen Tumoren die sämtlichen Bestandteile des Muschelgewebea im Zustande 
der Hypertrophie und Hyperplasie. 

Was die Details anlaugt, so zeigt zuvörderst der EpiÜielüberzug, der meist ein 
geschichtetes Flimmerepithel darstellt, ähnliche Schwankungen in seinem Verhalten, 
wie wir dies auch bei den Ödematösen Fibromen beobachten. So ist hier das Cyhnder- 
epithel in mehrfach geschichtetes kubisches Epithel (a) umgewandelt; nur die untersten 
Zellen haben ihre cyhndrische Form beibehalten. 

Die zellige Infiltration der Tunica propria ist bald mehr, bald weniger stark 
ausgesprochen, es lässt sich eine Regel hier nicht aufstellen. Bald sind mehr die 
Drüsen, bald mehr die kavernösen Räume an der Hypertrophie beteiligt oder auch 
beide Teile nahezu in gleichem Masse, wie in unserem Falle. Man findet hier die 
Drüsen als mächtige, die ganze Breite der Geschwulst vom Stiel bis zur Peripherie 
durchsetzende Drüsentrauben (b), an denen einzelne Acini mehr oder minder erweitert 
sind. Die kavernösen Räume (c) erscheinen stark erweitert, wohl auch an Zahl ver- 
mehrt und näher an die Peripherie herangerückt, ohne dass ihre Wandungen eine Ver- 
dickung erfahren hätten, wie bei z. B. der Rhinitis atrophica foetida. Das Bindegewebe, 
namentlich der subepithelialen Partieen, nimmt gewöhnlieh starken Anteil an der 
Hyperplasie. In einzelnen Fällen zeigen diese polypoiden Hypertrophieen an der 
Peripherie ein ähnhches areoläres Flechtwerk wie die ödematösen Fibrome, ohne dass 
sie zu irgend einer Zeit ihres Bestandes iliren ausgeprägten Charakter als polypoide 
Hypertrophie verlieren; sie gehen also nie in ödematöse Fibrome über. 



Figur 24. 

ftypertrophie des hinteren Endes der unteren Muschel. 

Färbuug: H&matoiylin Dclaficld. Verf-röaserung: Leit« Okular 3, Objektiv 3. 

Die in vielen Fällen ausscbliesslich auf das hintere Ende der unteren Musohw 
flieh beschränkende Hypertropliie der Sehleimhaut zeigt sich meist in Form von blai 
roteu glatten oiier lappigen, tumorähnlichen Bildungen. 

Das Epithel dieser Hypertrophieen des hlutereu Muscheleudes, ein geschichte 
Fliramerepithel (a) wird von der subepithelialen Schicht durch eine Basalmembran {Sj),'* 
deren Kontouren an einzelnen Stellen (b) durch eine beträchtliche Einlagerung und 
Durchwanderung von Leukocyten verwischt aiud, geschieden. Vorwiegeud die sub- 
epitheliale Zone ist der Sitz einer äusserst reichlichen RundKelleninfiltration, welche in 
analoger Weise, wie bei der normalen Nasenschleimlmut (Taf. I, Fig. 1) beschrieben, 
teils diifus, teils in Form wohlatisgebildeter Folhkel (c) auttritt. Die OberÖäche der 
huiteren Muschelhypertroplüeen ist in einer Anzahl der Fälle glatt, bei andern md 
weniger papillär gestaltet. 

An der Hypertrophie beteiligt sieb vor allem das Bindegewebe , namentlich 
das der suhepitbelialen Partieen, sodann die Gefässe (e); diese sowie vorzüglich 
kavernösen Räume (f) haben eine Dilatation erfahren. Die letzteren sind ausserdent" 
noch in ihrer Wandung verdickt und mehr gegen die Peripherie gerückt. Dagegen 
nehmen die drüsigen Elemente (d) au der Hj'pertropbie gar keinen Anteil. Sie sind 
in spärlicher Anzahl vorhanden und zeigen ausser einer periglandulären ZelUafit- 
tration keinerlei Anomalieen. 
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Tafel XIII, 



Erklärung zu Tafel XIII. 

Figur 25 und 26. 




Fil)roina papilläre nasi. 

Färbung: Boraxkarmin. VergrSsserung: Leitz Okular 1, Objektiv 3. 

Das Fibroma papilläre {Papilloma molte, Hopmauo) ist, wiv dies der 
dem Tüxt eingezeicbiiete Durehsclinitt dureli eine solche von der unteren Muschel 
abgetragene Neubildung veranschau- 
C liclit, charakterigiert durch den papil- 

lären Charakter seiner Oberfläche. Die 
bisweilen sehr dicht gedrfingten schlanken 
mvl langen Papillen sind wohl teils durch 
Auswachsen des subepithelialen Binde- 
t^ewebes, teils durch schlauch- und epross- 
i'ürmige Einsenkungen des Epithels ent- 
standen. 

Das letztere(a)stellt ein geschichtetes 
Klinimerepithel dar; die an eiu7.elnen 
Stellen sichtbaren Verdickungen und 
Wucherungen (a,) des Epithels glauben 
wir als den Effekt des gegenseitigen 
Druckes der jii zuweilen ganz dicht gedrängten Papillen aufFassen zu müssen. Wir 
haben häufig solche Papillen an der Oberfläche durch das Epitliel mit einander ver- 
löthet gefunden. Das Stroma der Papillen ist in einzelnen Fällen (Fig, 25), wie dies 
Hopraann für das weiche Papillom verlangt, frei von Drüsen, während ein ander- 
mal bei wohl ausgebildeten Papillomen nicht nur an der Basis des Tumors, sondern 
auch in den Papillen reichliche Drüsenacini (h) angeordnet sind. Die letzteren sind 
nur an ganz wenigen Stellen erweitert. Der Gefässreichtum der weichen Papillome 
ißt ein sehr erheblicher, Figur 25 zeigt die in den Papillen aufsteigenden dendritisch 
verästelten Gefässe (c) teils in der Längsrichtung teils quer (c,) getroffen. Neben den 
erweiterten zum Teil mit zelliger Infiltration umgebenen Blutgefässen fallen in der 
Kähe der Geschwulstbasis auch stark ausgebildete kavernöse Räiune {d) auf. 

Die Zellinfiltration des bindegewebigen Stromas ist im Vergleich zu den ödema- 
tüsen Fibromen eine nicht unbeträchtliche. Sie erscheint an einzelnen Stelleu dicht 
unter dem Epithel {e) besonders mächtig und von dieser Infiltrationszone aus wandern 
zahlreiche Leukocj-t^m durch das Epithel hindurch. An manchen Stellen findet man 
wie in dem normalen Gewebe der Muacholschleimhaut adenoides Gewebe in voller 
Deutlichkeit entwickelt. 
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Tafel XIV. 



Erklärung zu Tafel XIV. 



Angioma cavernosura nasi. 



Färbnng: liämatorylin Detafir-Id. Vergrüsserung; Leitz Okular I, Objektiv 3. 

Die Zeichnung bezieht eich auf Tumoren , welche von Erbsen- bis Halbhasel- 
uussgrösse am vorderen Eude oder nahe diesetn an der unteren Fläche der unteren 
Muschel mit breiter Basis aufsitzen, blaurötliche Farbe »eigen und nicht selten zu 
starken Blutungen Veranlassung geben. 

Diese als kavernöse Ängiome zu bezeichnenden Tumoren tragen ein geschichtetes 
Flimmerepithel (a), das auch au einzelnen Stellen Einsenkungen (aj in die ira übrigen 
glatte Oberfläche der Neubildung aufweist. Die hervorstechendste histologische 
Eigeutünilichkeit dos Tumors, zugleich dessen Hauptbestandteil, bildet eine grosse 
Zahl durch Biudegewebshalken von einander getrennter kavernöser Bluträumö (b). welche 
je nach ihrer Entfernung von der Peripherie au Grösse und Gestalt ihrer Wandung 
viu-iieren. Die mehr peripher gelegenen (bt) sind rundlich, oval und im wesentlichen 
von einer LSchicht glatter Endothelzellen ausgekleidet. Weiter in der Tiefe gewinnen 
die Bluträume an Mächtigkeit, die Gestalt wird unregelmässig und das Endotliel, das 
von einem Wal! zelliger Intiltration umgeben ist, zeigt gewöhnlich mehrere tSchichten (c). 
Stellenweise ist das Endothel selbst zellig infiltriert. Die bindegewebigen Scheide- 
wände der einzelnen Bluträume werden beim Waclisen der Geschwülste vom Blut- 
strom allmählich verdünnt, rarefiziert und schliesslich durchbrochen, so dass durch 
das Konfluieren zweier benachbarter Hohlräume ein grösserer unregelmässig gestalteter 
Holilraum entsteht, dessen Entwickeluug durch die in das Lumen vorspringenden 
Kanten und Leisten (d), die Reste der trennenden Scheidewände, noch angedeutet 
ist. Die zahlreichen venöseu Gefässe zeigen fast durchweg eine Erweiterung des 
Lumens und Verdickung der Wandung; die spärlichen arteriellen Gefässe sind in 
ilurer Wandung ebenfalls verdickt. Die in auffällig geringer Zahl vorhandenen Schleim- 
drüsen (e) sind mit einem Hof kleinKelliger Infiltration umgeben. Das Bindegewebe 
des Tumors zeigt teils ein lockeres, teils ein derberes Gefüge und abgesehen von der 
subepitlielialeu und periglandulären Zone nur geringe zellige Inßltration. 




Fif,'ur : 

Papilloma durum nasi. 

Färbung: HSmaloujUn Delaßcld. Vtrgrösserung : Leiti Okular 8, Objektiv 3, 

Entsprechend der Auskleidung der Nasenhöhle mit geschichtetem Flimmer- 
epithel etabliert sich äusserst selten, walirscheinlieh nur auf dem Boden einer vor- 
bereitenden Epithelmetaplasie, auf ihr die epithelreiche und bindegewebsarme Art der 
Warzengeschwülste, das harte Papillom. 

Das der Zeichnung zu Grunde liegende Präparat wurde von einem an der 
mittlere» Muschel inserierenden Tumor, der die ganze Nasenhöhle der betreffenden 
Seite ausfüllte, gewonnen. 

Ein mächtiges Pflasterepithellager, ganz ähnlieb der Epithelbekleidung der 
Papillome der äusseren Haut, überzieht' die Oberfläche der Neubildung, zeigt au 
einzelnen Stellen (a,) ein wohlausgebildetes Stratum comeum und bildet durch tiefe 
Einsenkmigen im Vereine mit den vom Bindegewebe aufsteigenden Papillen (b), die 
zum Teil dendritisch verzweigt sind, dfn exquisit papillären Charakter der Neubildung. 
Die Epithehnselu bei c entsprechen Bolchen quer getroffenen Eiusenkungen des Epithels 
zwischen die Bindegewebskegel. Das lockere fibrilläre bindegewebige Gerüst des 
Tumors führt zahlreiche Gefässe (d), die zum Teil erweitert sind (e). 

Die von Zuckerkandl ausgesprochene Vermutung, dass das harte Papillom 
vielleicht durch Umformung der Epithelbekleidung eines weichen Papilloms entstehen 
könne, erscheint uns auf Gnmd unserer Untersuchungen als kaum haltbar. Die 
Epithelmetaplasie mit papillären Einsenkungen ins Gewebe, die ja bei den üdema- 
tösen Fibromen sehr häufig, dagegen bei den weichen Papillomen äusserst selten vor- 
kommt, ist stets nur auf einen Teil der Neubildung beschränkt, nie über die ganze 
Überfläche derselben verbreitet und führt nie zu einem solchen Überwiegen der 
epithelialen Elemente gegenüber dem Bindegewebe, wie dies in unserem Falle von 
Papilloma durum der Fall ist. 



Tafel XV. 



Erklärung zu Tafel XV. 



Figur 29. 

Blutender Septumpolj^p. 



Färbung;; BoraikaT 



Vergrüssemiig: Leitz Okular 3, Objektiv 



Unter diesem Namen bezeichuet man neuerdings Geschwülste der Nase, weiche 
zumeist bei neiblicliea Individuen vorkommend ihren Sitz am vorderen Ende des 
Septum haben, unten dicht hinter der äusseren Xasenöffnung. Sie zeigen eine glatte 
Oberfläche, plattgedrückte Form, Qeischähiiliche Konsistenz und dunkelrot«» Ausseben. 

In klinischer Beziehung zeichnen sich die Geschwülste durch ihr rasches Wachs- 
tum und durch ihre grosse Neigung zu Blutungen aus, die besonders auch dann auf- 
treten, wenn in nnz weck massiger Weise operiert wird (etwa mit der Zange). Auch 
in unserem Falle handelte es sich um solche kliuische Erscheinungen bei einem weib- 
lichen Individuum, bei welchem der Tumor seinen Sitz, wie gewöhnlich, auf der 
linken Seite des Öeptums hatte. 

Die histologische Untersuchung ergiebt, dass der Übergang aus gescliichtetem, 
an der Oberfläche verhorntem, vielfach zellig infiltriertem Plattenepithel (a) besteht. Sonst 
öfter zu beobachtende Papillenbildung fehlt hier. Die Hauptmasse des Tumors bildet 
ein lockeres Bindegewebe, das an der Basiä aus zarten Fibrillen (b) besteht, ähnlich 
dem der ödematöecn Fibrome mit Einlagerung von spärlichen Ruutizellen und eckigen 
oder mehr gestreckten Zellen. Gegen die Peripherie zu wird der Gehalt an Rund- 
zellen reichlicher, das Bindegewebe erscheint dadurch teilweise verdeckt, aber auch 
die einzelnen Bindegewebsbündel dichter aneinander genickt. Dicht unter dem Epithel 
breitet sich eine schmale Zone von reichlich infiltriertem, gefässarraen Bindegewebe (c) 
aus. In der mittleren, stark zellig infiltrierten Bindegewebsechicht ist der Reichtum 
an verschieden weiten Blut- und Lymphgefässen (d), deren Wandmig sich als verdickt 
erweist, ein hoher, um in der Tiefe wieder abzunehmen. Nach der Seite hin nimmt 
die zellige Infiltration (e) in einer so gleichmässigen Weise zu, dass bei schwacher 
Vergrössemng das zarte bindegewebige Stroma nicht zu erkennen ist. 

Es ist demnach in einem solchen Tumor Granulationsgewebe, derberes und 
ödematüses Bindegewebe ziemlich gleicbmässig vertreten, so dass wir an ihm den 
Übergang von dem Granulom zu den gefässreichen weichen Fibroideu sehen. 




Figur 30. 

Tuberculosis nasi. 

Färbung: Boraxkarmin. VergrösBsrung: Leitz Okular I. Objektiv 3. 

Die Tuberkulose tritt auf der Schleimhaut der Nase teils in Form von Infil- 
traten und Granulationatumoren, teils in Form von Geschwüren auf, zumeist jedoch 
finden sich Übergänge dieser Fonnen in einander. Unter dem Mikroskop zeigen 
solche Grauulationstumoren — wir haben ein Granulom des Septums als Grundlage 
für unsere Zeichnung gewählt — in prägnanten Füllen alle Zeichen des tuberkulösen 



Bei jenen Grauulationstumoren, bei welchen das Epithel nicht nur völlig intakt 
ist, sondern sogar, wie dies häufig zu sehen ist, eine Vermehrung seiner Schichten 
aufweist und Fortsätze in die Tiefe schickt, findet man die Elemente der Schleim- 
haut substituiert durch ein von einzelnen fibrösen Zügen durchsetztes dichtes Granu- 
latiousgewebe (b) und es kann dies, ähnlich wie bei der Larynxtuberkulose noch durch 
eine schmale Zone anscheinend gesunden Gewebes vom Epithel getrennt sein. Rückt 
dagegen das Granulationsgewebe immer dichter an das Epithel heran und ist dasselbe, 
wie in unserer Zeichnung, in seiner Ernährung wesentlich gestört, so lassen sich die 
einzelnen Elemente nicht mehr erkennen ; es stellt dasselbe mein- eine Decke von mit 
einzelnen Kernen durchsetztem Detritus (a) dar, so dass eine solche Stelle den Beginn 
des ulcerativen Zerfalles darstellt. 

In das Granulationsgewebe eind zahh^iche durch ihre blasse Farbe schon bei 
ganz schwachen Vergrösaerungen sichtbare Tuberkel {c): Zellkonglomerate von Rund- 
zellen, epitheloiden Zellen und exquisiten Riesenzellen (d) mit randstftndigen Kernen 
zu konstatieren. Bacillen lassen sich nur schwer und dann nur in den tieferen 
Schichten nachweisen. 

Nicht immer ist das mikroskopische Bild einer tuberkulösen Grauulationsge- 
schwulst ein so charakteristisches und leicht zu deutendes als in dem gezeichneten 
Präparat. Häufig fehlen dem Granulationsgewebe typische Tuberkel mit Riesenzellen, 
so dass bei der gleichzeitigen Schwierigkeit und dem eventuellen negativen Aus- 
fall des Bacillennacliweises die Diagnose nur aus dem klinischen Verlauf erbracht 
werden kaim. 
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Erklärung zu Tafel XVI. 



Figur 31. 

Fibroma septi iiarium. 

Färbung: Bämatoiylin Dclaficld. Vergrässerimg : Leilz Okular 3, Objektiv 3. 

\\^ihre Fibrome des Septuais gehören zu den grösaten Seltenheiten, Der Tumor, 
welcher unseren Untersuchungen zu Grunde lag, hatte seinen Sitz am Übergang des 
Septnm mobile in das Septum cartilagineum im oberen Drittel des Nasoneiugangs. 

Entsprechend seiner Lokalisation zeigt die Epithelbekleiduug der Neubildung 
genau die Eigenschatten der Epitheldecke der äusseren Haut. Sie stellt ein ge- 
schichtetes Pflasterepithel (a) dar mit stark entwickeltem Stratum corneum (b), das 
auch die interpapillären Räume mit ziemlich scharf endenden Fortsätzen (c) aus- 
kleidet. Im übrigeil ist die histologische Struktur des Tumors eine höchst einfache. 
Die ganze Masse desselben bilden derbe, dicht aneinaiidergelagerte librilläre Bindege- 
websbündel, die zahlreiche stern- und spindelförmige Zelleleniente, jedoch nur äusserst 
spärliche Rundzellen in sich schlieasen. Der Gehalt an Gefässen, die teils quer (d), 
teils in der Längsrichtung (e) getroffen sind, ist ein äusserst spilrlicber. 

Figur 32. 

Aclenocarcinoraa alae nasi. 



Fftrbnng: Hämaloiylin Dtlaficld. Vergriisserung ; Leitz Okular 3, Objektiv 3. 

Ein etwa halbhaselnussgrosser blaurötlicher Tumor am rechten Nasenflügel 
wurde einer öOjährigen Frau mit der Scheere entfernt. 

Die histologische Untersuchung ergiebt interessante Details. Der Überzug be- 
steht aus geschichtetem Pflasterepithel (a), dessen oberste Schichten wenig Neigung 
zur Verhornung zeigen. Papillenbildung ist nur angedeutet. In den obersten Schichten 
des Coriums finden sich an einzelnen Stellen Durchschnitte von Lanugohaaren und 
Andeutungen von Talgdrüsen. Von dem Epithel nur durch eine schmale Zone ziemlich 
kemreichen, aber gefässanuen fibrillären Bindej^ewebes getreimt, treten eigentümliche 
Gebilde (b) auf, welche sich bis tief in das Gewebe hineinerstrecken und dessen 
Hauptmasse darstellen. Nahe der Oberfläche besitzen diese ZeÜzüge eine schmale 



' lan^estreekte Form, an eiozelneu Stellen nur die Hälfte so schmal als die im vor- 
liegenden Schnitt gezeichneten. Diese langgestreckten sclmialen Züge haben ein ganz 
engea Lumen und sind nur von einer Schicht hohen Cylinderepithels ausgekleidet. 
Die etwas breiteren Zellzüge weisen unregelmässige Ausbuchtungen auf und nur an 
einzelnen Stellen ein Lumen, das hie und da unregelmässig erweitert erscheint. Mehr 
nach der l'iefe zu senden diese Züge vielfache lingerfürmige Aste aus, die mit be- 
nachbarten Zeil Zügen anaatomosieren. 

Die Untersuchung bei stärkerer Vergrösserung ergiebt, dass von allen diesen 
von einer zarten Wandung umgebenen Zellzügen die äussere Zellschicht, wie bei den 
Bchmalaten derselben, aus einem hohen Cyliuderepithel besteht, während nach der 
Mitte zu die Zellen mehr kubische oder polyedrische Gestalt annehmen. Hie und da 
finden sich bei Färbung nach Russell hellrot gefärbte Kugeln, welche offenbar eine 
hyaline Degeneration central gelegener Zellen darstellen. 

Das fibrilläre, ziemlieh kernreiche Bindegewebe (c) besitzt an verschiedenen 
Stellen eine verschiedene Stärke und weist nur einen geringen Gefflssgehalt auf. 
Normale Knäueldrüsen sind an keiner Stelle des Tumors zu finden. 

Die ganze Anordnung der Zellzüge, die bald an aufgerollte bald an ausge- 
buchtete aber von Zellen ausgefüllte Tubuli erinnert, sowie die Form der die Zellzüge 
ausfüllenden Zellen, welche erstere an neugebildete Knäueldrüsen eriimem, weist 
auf den Ausgangspunkt der Neubildung von den Knäueldrüsen hin, so dass der 
Tumor als Adenocarcinom zu bezeichnen ist. 

Ein Zusammenhang der Zell/,üge mit dem Deckepitliel lässt sich an keuier 
Stelle nachweisen. 
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Tafel XVII. 



Erklärung zu Tafel XVII. 



Figur 3j. 

Mj'xosarkoma nasi. 

Farimng: Boraikatmin, VergrdHBerung: Leiti Okular 3, Objektiv 3. 

Tumoren der Nase bezieljungsweise des Nasenrachenraums, welche das Material 
zu solcheii histologischen Untersuch uiigeu liefern, zeichnen sich schon kliniscli durch 
ihre Bösartigkeit aus, so auch in unserem Falle Es handelte sich um einen blasa- 
roten, ziemlich derben Tumor, welcher innerhalb kurzer Zeit von den Choanen her 
durch die Nase nach vorn gewuchert war, so dass seine Spitze aus der Hiiken Nasen- 
öffnung hervorragte. 

Den Überzug bildet ein geschichtetes Pflasterepithel (a), dessen oberste Schich- 
ten keine Neigung zur Verhoruimg autweisen. Die Hauptmasse des Tumors besteht 
aus zarten, etwas gequollenen und nur wenig auseinander weichenden Faserzügeu, und 
zwar ist diese Struktur eine dem ganzen Tumor gleichmässig zukommende, so dass 
sich daraus seine relative Festigkeit erklären läsat. Zwischen den Faserzügen finden 
sich eingelagert eine nicht geringe Anzahl von ziemlich grossen Zellen (c) mit rimtüichem 
oder ovalem Kern und reichlichem Protoplasmaleib, der bald sternförmig verzweigte 
Äste aussehickt, bald in die Lange gestreckt spindelförmig erscheint. Dicht unter 
dem Epitliel raaelit sich eine nicht unbeträchtliche kleinzellige Infiltration (b) bemerkbar. 
Über das eJgenthche Geschwulstparenchjni sind diese Rundzellen ziemlich gleichmässig 
zerstreut. Die arteriellen Uetösse (e) sind nicht unbeträchtlich erweitert, in ihren 
Waudmigen verdickt und an einzelnen derselben findet sich eine zelligc Infiltration 
ihrer nficbsten Umgebung deutlich ausgesprochen. Sowohl die hoehliegenden , als 
die tiefgelegenen Venen (d) zeichnen sieh durch die ungleichmässige Erweiterung 
aus, während eine Verdickung und eine zellige Infiltration sich nicht in erheblichem 
Orade bemerkhur macht, Mau kann diese Geschwulst, bei welcher mehr in khnischer 
fils in histologischer Beziehung der Charakter des Sarkoms sich geltend macht, 
als einen Übergang von den reinen Myxomen zu der nächstfolgenden Geschwulst- 
form betrachten. 




Fftrbang: Bornxkarmin. Vergrassening: Leiti Okular 1, Objocüv 



Die au den Wandungen des Nasenrachenraums entspringenden Naaeu-Racheii- 
Polypen sind in klinischer sowie histologischer Beziehung identisch mit den selteneren 
im vorderen Teile der Nasenliöhle vorkommeudeo und meist vom Septmn cartilagineum 
ausgehenden Fihro-Sarkomen , so dass wir die beigegebene Zeichnung gleicherweise 
auf die beiden nur in der Prognose und Therapie sich von einander unterscheiden- 
den Geschwulstformen beziehen können. 

Der Überzug hcsteht aus geschichtetem Pflasterepithel (a), die Hauptmasse der 
Geschwulst aus einem Stroma innig durchflochtenen iibrillären Gewebes, dessen Fasern 
bald parallel der Oberfläche, bald naliezu senkrecht zu derselben verlauten, an anderen 
Stellen wieder mehr in Bündeln angeordnet sind oder eine unregelmässige Durch- 
flecljtung darbieten. 

In diese (ibrilläre IntercelUiIarsubstaoz siud grösstenteils spindelförmige, wenige 
längliclirunde Zellen eingelagert, welche in dem der Oberfläche nahe gelegenen Ge- 
webe spärlicher, nach der Mitte der Geschwulst zu ziemlich dicht aneinander liegen 
und 80 die InterceUularsubstauz weniger gut erkennen lassen. Die mit äusserst zarten 
Wandungen versehenen Venen fb) sind ziemlich zahlreich und zum Teil unregel- 
massig erweitert. Die Wandung einiger derselben besteht nur aus zwei Reihen 
spindelförmiger Zellen. Ebensowenig wie um die Venen zeigt sich um die durchweg 
kleinen Arterien (c) eine bemerkenswerte zellige Infiltration. 

Aus der Zartheit der Gefässwandungen und ihrer Einbettung im fibrösen Netz- 
werk, wodurcli sich die geringe Retraktion sfahigkeil derselben bei Verletzungen der 
Geschwulst erklärt, lässt sich in der ungezwungensten Weise die grosse Neigung 
solcher Geschwülst« »u Blutungen ableiten. 



Tafel XVIII. 



Erklärung zu Tafel XVIIL 

Figur 35. 

Sarcoma globocellulare nasL 

Fitbnn^: ßämaUaylin Jkto/Uld. VciKTösaenm«: Uiti Okular I. Objektrr 3. 

In dem %'orUegcruleu Falle hamlelt es sich am eine Neabildung, welche bei 
einem 50j&hrigeu Manne die gan?« Unke Kaseuböhle angefüllt aaA za heftigeti 
Blutungen \'eranlB8HUng gegeben halte, so das» mehrlache Tamfionade notwendig 
war. Durch längeres Liegenbleiben eines solchen Tam|»ons war eine lebhafte Reizung 
der SclileiuUiaut mit eiteriger Absonderung bedingt worden. 

I>ie GescliH'ulst schien von der mittleren Muschel ihren Ursprung genommen 
zu liubeu Hu<l von da auf 8eileunand , Boden der NagenhOhle und Septuni überge- 
gangen zu sein. Das zur fiistologischen Untersuchung entnommene Stück entstammt 
dem untersten Teil des Septum carlilugineum. Dcmentsprecliend besteht der EpitlicI- 
überzug (a) aus guschiclitcteu Platleneiiilhelieu. Die subepitheliale Scliicbt {b) weist 
eine beträchtlicfie hifiltratioii mit Kundzellen auf, die an vielen Stelleu so dicht ist, 
■ daiis man nicht oinie weiteres eutscheiden kann, ob es sich nicht schon um bis 
nahe au das Epithel herangetretene Sarkomwuchcrung handle. Die Färbung mit 
Khrlich'schem Triacid ergiebt nun, dass die Infiltration entzündlicher Natur ist, mög- 
lietierweisc durch den Reiz des obengenannten Fremdkörpers hervorgerufen, denn 
die Hauptmasse der an der Infiltration beteiligten Zellen besteht aus solchen mit 
eosiuophileu (iranulationen. Wahrend nun in malignen Lymphomen eosinophile 
ilcilen massenhaft auftreten können (Kanter), fehlen dieselben im reinen Sorkomge- 
webü vOllig, so dass mau durch die Triacid färbung im stände ist, zu entscheiden, 
wie weit in einer Geschwulst das Sarkomgewehe sich erstreckt und vo die eutzüud- 
liche Inllltralion begiiuit. 

Auch ilas Drüsenluger ((.•) weist eine ganz beträehtUche entzündliche Infiltration 
auf, während an den Arterion (c) und venüsen tJefässen (d) eine solche weniger zum 
Auedruck kommt. Bd f findet sich ein grösseres Gefä&s eingezeichnet, dem kaver- 
nösen Plexus zugehörig, welches so ziemlich die Grenze zwischen dem snbmukösen 
Gewebe und dem Surkouigewebe darstellt. 

Dieses besteht iius kleinen Zellen mit wenig Protoplasma und einem kugeÜgen, 
ziunilich grossen, bläschenförmigen Kern. Zwischen den Zellen liegt nur eine geringe 
Monge oinor utrciligen Zwischensubstanz, ao dass diese Form des Sarkoms jener des 
kleinzelligen Uundzellcnsarkonis angehört. Die Neubildung dringt gegen den Knorpel 
(h) vor, liat denselben zum Teil rarefiziert (g,) und hält sieh an einzelnen Stellen (gg) 
an die Cit-filNswandelenieule, die (iefflssc umfassend. 




fiKklin -Alias 



Fig. 35. 




Tafel XIX. 



7* 



Erklärung zu Tafel XIX. 

Figur 36 und 37. 



Melanosarcoiiia nasi. 

Färbung: RämaltaiiUn DelojUld. VergrfisseTung: LeiU Okular 3, ObjelttivS und LeitK Okular 3. ObjekiäT T. 

Die Melaiiosarkome der Nasenarhleimhaut scheinen aioh in klinischer Beziehung 
von den anderwärts lokalisierten gleichartigen Formen durch ihre relative l'ngefähr- 
lichkeit auszuzeichnen, du in den bisher publizierten Fällen (Lincoln, Miclielsou. 
Heymann) Rceidive entweder ganz ausblieben oder nur in grösseren Zwischen- 
räumen (Michael*) auftraten. 

Das vorliegende Präparst zeigt durchaus nicht den den Pigmentsarkomen im 
allgemeinen zukommenden alveolären Bau, es handelt sich vielmehr um ein gefäss- 
reiches Rundzellensarkom, das durch folgende Eigentümlichkeiten ausgezeichnet ist. 

Die Hauptmasse der Geschwulst (Fig. 37) besteht aus grossen rundlichen Zellen (c) 
mit sehr grossem Kern, der das Protoplasma vielerorts so weit ausfüllt, dass man 
dessen Kontoiu-en kaum zu erkennen venuag. Die Kemkör[)erchen sind liier nicht 
eingezeichnet. Spindelförmige Ausläufer besitzen diese grossen Zellen uicbt. Dazwischen 
findet sich eine nicht unbeträchtliche Anzahl von kleinen Zellen (b) mit kleinerem 
bläschenförmigen Kern aber ebenfalls wenig Protoplasma. Zwischen den Zellen ist 
eine feinnetzförmige Grundsubatanz nachweisbar. 

Der Gefässgehalt ist ein ziemlich reichlicher (Fig. 36). Grosso, teils gleich- 
g, teils ungleichmässig erweiterte Venen bilden den Hauptanteil am Gefässreich- 
tum und verhalten sich in der Beschaffenheit ihrer Wandung ganz verschieden. 
Dieselbe ist entweder ganz zart (a) oder weist an einzelnen Stellen ganz erhebliehe 
Verdickungen der Adventitia (a,) auf, während die Intima nur in ganz geringfügigem 
Grade an dem Wuelierungsprozess lieteitigt ist. Die Arterien (b) hingegen erscheinen 
ausnahmslos stark erweitert; an den grösseren ist eine beträchtliche ProÜfcration der 
AdventitJaeleniente und an den klehieren eine solche der Adventitia wie der Intima 
von einer solchen Litensität nachzuweisen, dass das Lumen der Gefässe vollständig 
zur Obliteration gekommen ist. 

Diese Veränderungen scheinen auf eine Beteiligung der Gefftsswandeleraente 
an der SarkombiUlung hinzuweisen. 

Das gelbliche bis braungelbe Pigment findet sich ganz unregelmässig zerstreut im 
Sarkomgewebe vor, einzelne Stellen (wie Fig, 36 links oben) sind ganz frei von solchem, 
während es an anderen Stellen (c) in grösseren Haufen zu liegen scheint. Bei stärkerer 
Vergrösserung erkennt man, dass das Pigment entweder nur in einzelnen Körnchen 
im Protoplasma neben dem gut sichtbaren Kern liegt, oder dass grossere Schollen 
die ganze Zelle ausfüllen, so dass man mit Mühe einen Kern zu erblicken vermag. 
An einzehieu Stelleu liegt auch Pigment in Gestalt amorpher Körner friri in der 
Zwischensubstanz und in den Gefässwäuden, 
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Erklärung zu Tafel XX. 

Figur 38. 

Sarcoma plexiforme nasi. 

Färbung: Boraxkarmin, Vergrösserung : Leitz Okular 3, Objektiv 3. 

Eine weitere Form des Sarkoms der Nase stellt die Figur 38 dar. Der Aus- 
gangspunkt dieser schon makroskopiscl» als ungemein blutreich sich erweisenden Ge- 
schwulst liess sich nicht genau feststellen. 

Die Grundsubstanz des Tumors bildet Sarkomgewebe (a), welches zum Teil 
aus Rund- und zum Teil aus Spindelzellen besteht. Zwischen diesen Zellen liegt nur 
wenig zartfädige Zwischensubstanz. Der Reichtum an Blutg(»i'assen (c) ist an ver- 
schiedenen Stellen viel grösser als in der Zeichnung; es finden sich mehrfach die 
(n^fässe von einer bald gleichmässigen, bald ungleichmässigen Erweiterung betroffen. 
Zwischen dieses Sarkomgewebe erstrecken sich neugebildete (iefässplexus (b) hinein, 
welche sich mit einem Mantel von Zellen umgeben haben, der schliesslich so mächtig 
wurde, dass die Gefässmasclien sich mit Zellen füllten. Nur an wenigen Stellen lässt 
sich bei schwacher Vergi'össerung noch die Genese dieser Zellzüge erkennen, wälirend 
bei starker Vergrösserung dieser Nachweis nicht unschwer gelingt. An einigen Stellen 
kann man nicht nur die Anlagerung der Zellen an die Kapillaren, sondern auch die 
allmählich zunehmende Ausfüllung des I^umens erkemien. Die mit Karmin intensiv 
sich färbenden Zellen zeichnen sich durch ihren grossen ovalen oder runden Kern 
aus, welchen eine ganz zarte Rrotoplasmaliülle umgiebt. Wir liaben nach diesem 
Befund unzweifelhaft das Recht, diese Form des alveolären Sarkoms als Angiosarcoma 
plexiforme zu bezeichnen. 

Figur 39. 

Carcinoma planocelliilare nasi. 

Färbung: Boraxkarmin, Vcrjiröss(?nnig: Lr'itz Okular 3, Objektiv 3. 

Die ])rimär in der Nase entstehenden Plattenr]>itlielknO)se gehören zu den 
selteneren malignen Neubildungen, während sekundäres In-lallensein der Nase viel 
häufiger beol)achtet wird. Im letzteren Falle wachsen sie entweder von der Mund- 
höhle oder von <lem Ausseren der Nase resj). von ihrer Umgebung aus hinein. 
Sucht man nach einer Erklärung für die Mr>glichkeit der Kntwickelung von Platten- 
epithelkrebsen auf einer mit (.'vlindere)>ithel übcrklcideten Schleimhaut, so fmdet man 
dieselbe in der Thatsache, dass bei einer Anzahl chronischer Erkrankim<ren der 



Sclileimhaut an den verschiedensten Stellen und oft über weite Flächen dorselbc'n 
ausg(»breitet, eine Umwandlung des normalen Epithels in Pflasterepithel statttindet, 
wie das ja auch aus unseren Untersuchungen bei Rhinitis hyperplastica, atroj^hiea 
simplex und foetida auf das deutlichste hervorgeht. 

In unserem Falle handelt es sich um einen <lerartigen Pflasterepithelkrebs 
der Nase, der folgende histologische Merkmale bietet. 

Die Hauptmasse der (Geschwulst besteht aus grossen, epithelialen Zellen mit 
sehr grossen, bläschenförmigen Kernen (a), welche nicht überall gleichmäs-sig gefärln 
sind. Das Stroma ist im allgemeinen unbedeutend; an einzelnen Stellen (e) erkannt 
man noch zartfaseriges Bindi^gewebe, das entlang seiner P^aserzüge kleinzellig inlil- 
triert ist. Hie und da ündet man auch Züge von epithelialen Zellen (b), wcIcIk» in 
(irösse und Form mit denen der Hauptmasse identisch sind. In nicht geringer Menge 
trifft man auf Zellhaufen (c), in welchen sich die Zellen nesterartig um einander 
gruppieren, sich a])platten und zur Verhornung neigen. In anderen Schnitten sahen 
wir eine Anzahl solcher Nester, deren Zellen gross geblieben waren, sogar gequollen 
erschienen und eine Umwandlung in colloide Masse erfahren hatten. Einzelne (le- 
fässe (d) linden sich im Stroma, deren nächste l'mgebung sich durch besonders reich 
liehe kl(Mnzelligü Infiltration auszeichnet. Auf die Entstehung und Bedeutung solcher 
kleinzelliger Infiltrate (Heidemann) näher einzugehen, ist hier nicht der Platz. 
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Erklärung zu Tafel XXI. 



Figur 40. 

Hypertrophische Rachentonsüle. 

Farbnag: Boraikarmin. Vergreeserung: Leitz Okular 3. Objectiv 3. 

Das adenoide Gewebe des NasenracheDraomes, das sich bekanntermassen am 
Dach desselbeu als Tousilla phar^iigis anordnet, führt in seiner Hyperplasie, den 
sogenannten adenoiden Vegetationen, zu einem der liäufigsten Krankheitsbilder des 
jugendliehen Alters. 

Das Epithel der Rachentonsüle stellt in der Norm ein melirschichtiges Flimmer- 
epithel (a) dar, das jedocli nach unseren Beobachtungen niclit allzuselten an ver- 
schiedenen Stellen eine Umwandlung iu Platteuepithel (c) erführt. Wie an den 
anderen CJebilden des Ijnnphatischen Rachenringes findet auch an der Rachen- 
toneille eine Auswanderung von Leukocyten durch das Epithel statt, stellenweise 
so lebhaft, dass die Kontouren des Epithellagers völlig verwischt werden (b). Direkt 
unter dem Epithel beginnt das eigentliche Sul)strat der Rachenmandel, das die 
Struktur des adenoiden Gewebes zeigt: retikuläres Bindegewebe, in dessen Maschen 
ungemein reicbhche Lymphocyten eingelagert sind. Das adenoide Gewebe ist 
grösstenteils in Form wohleutwickelter, verschieden grosser Follikel (e) angeordnet, die 
deutliche Keimcentren enthalten. Riesenzellen, die in einfach hyperplastischeu 
Kachenniandeln vorkommen sollen (PilHet), konnten wir in keinem unserer vielen 
mikroskopisch imtersuchten Fälle uacbweisen. Während hei den adeuoiden Vege- 
tationen der jugendlichen Individuen hauptsächlich eine Hyperplasie der adenoiden 
Hubstanz vorliegt und das Bindegewebe ganz zurücktritt, findet sich bei der Hyper- 
trophie der Rachentonsüle Erwachsener gewöhnlieh das Bindegewebe in den Septis 
stärker hervortretend. Immer sind reichliche Gefässe (f), zum Teil erheblieh diktiert, 
in dem interfollikulären Gewebe vorhanden. Schleimdrüsen vermissten wir fast 
g; nur in einzelnen Fällen fan<len wir spärliche Reste von Drüsenacinis vor. 



Figur 41. 

Teraioina pharyn^is. 

FBrbung; BoreaManam. Vergrüsserung ; Iieitz Okular 3, Objektiv 3. 

Behaarte Rachenpolypen sind äusserst selten. Es sind im ganzen bisher 
kaum ein Dutzend solcher in der Litteratur beschrieben. Der Ausgangspunkt dieser 
wohl in allen Fällen angeborenen Tumoren büdet vorwiegend die vordere Begrenzung 
des PharjTix. Die Bedeckung derselben hat durchaus den Charakter der äusseren 



Haut, uur ermangelt die Cutis in einzelnen Fällen des Stratum pai>illare. Die Haare 
sind bald gar uieht [jigmentiert, bald hell, bald dunkelblond. Schweissdrüssen sind 
in einigen Fällen vorhanden, in anderen fehlen sie. Glatte und quergestreifte 
Muskelfasern kommen gewöhnlich in den Polypen vor, während Knorpel, von einem 
deutlichen Perichondrium umgeben, einen inkonstanten Bestandteil der Teratome bildet. 

Auch an dem in Figur 41 *) zur Darstellung gebrachten behaarten Itocben- 
polypen zeigt die oberflächliche Sohifht durchweg dieselben Elemente wie die äussere 
Haut: Epidermis {a), Corium (b}, Tela subcutanea {c), Haare (d), Talg- (e) und Schweiss- 
drüsen (f). 

Die Epidt^rmis (a) stellt ein mehrschichtiges Plattenepithel dar, das die Räume 
zwischen den t'oriumpapillen ausfüllt und an welchem zuunterst eine Reihe 
cylindrischer Zellen, dann mehrere Scliichteu ötachelzellen, sodann die wohl ausge- 
bildete Honischicht sicli unterscheiden lassen. 

Das Corium (b) besteht aus äusserst dicht gewebtem , festen Bindegewebe, 
dessen Bündel vorzugsweise in der Längsrichtung des Polypen ziehen und eine 
Scheidung in eine Pars papillaris und reticularis zulassen. Die erstere ist bisweilen 
der Sitz einer teils diffusen, teils herdweise auftretenden Ruudzellenanbftufung, 

Die Haare {d), die in der Zeichnung mit dem Haarbalg meist quer getroffen 
sind, haben das Aussehen der WolUiaare und sind grösstenteils mit Talgdrüsen (e) 
versehen. Ausser diesen finden sich auch Talgdrüsen, die frei au der Oberfläche 
ausmünden. Schweissdrüsen (f) sind in diesem Präparat spärlich vorhanden. Schräg 
von der Coriumoberfläche herabziehende iJingshündel glatter Muskelfasern (g) 
inserieren am bindegewebigen Haarbalg. 

Die Tela subcutanea (c) besteht aus einem sehr weitmaschigen Bindegewebe, 
das reichlich Fettgewebe in sieh schliesst; femer ist in ihr, wie in diesem Präparat, 
quergestreifte Muskulatur, teils im Längsschnitt, teils quer getroffen, augeordnet. Die 
in derartigen Tumoren ^'orkommemle Anhäufung von Rundzellen unter dem Bild 
von Folhkeln war in diesem Teratom nicht nachzuweisen. 
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Erklärung zu Tafel XXII. 

Figur 42 und 4j. 

Hypertrophie der Gaumentonsillen. 

Fftrbang: Haemalozylin Dthficld. Vergii)sa«ruDg; Leit2 Okular 3, Objektiv 3. 

Wir unterscheiden iler Hiuiptsache nach 2 Formen von Hypertrophie, einmal 
die weichen Tonsillen, die gewühnliehste Form, dann eine harte Form, die etwas 
81'ltener ist. Bei der ersten Form handelt es sich im wesentHcheu um eine Hyper- 
trophie des adenoiden Gewebes, während bei der harten Form neben diesem auch 
das Bindegewebe in erheblicher Weise beteiligt erscheint. In Fig. 42 haben wir die 
weiche Form zur Darstellung gebracht. 

Der Epithelüberzug besteht aus mehrfach geschichtetem Plattenepithel (a), das 
verschiedeutUch Eiusenkungeu in das unterliegende Gewebe aufweist (Papillen- 
bildmig). Au einem nicht geringen Teil der Obcrfifielie (b) ist die Durcbwanderung 
der Lympbelemeute durch dos Epithel eine so reichliche und dichte, dass an solchen 
Stellen die einnelnen Schichten des Epithels nicht mehr zu erkennen sind. In die 
subepitheliale Schicht ist das adenoide Gewebe eingelsigert, welches liier in einer 
Gleich mässigkeit erscheint, wie man es bei normalen Tonsillen nicht zu sehen pflegt. 
Nur in den tieferen Lagen (c), in welchen das Zellenlager eine geringere Dichte zeigt, 
kommt die bindegewebige Grundlage zum Vorschein, während dieselbe in den oberen 
Gewebspartieen durch die Lymphkurpereben vollkommen verdeckt ist. Die Zahl and 
Grösse der Follikel (d) ist eine vorscbiedeue, für die Beurteilung der Grösse kommt 
jedenfalls in Betracht, dass nur ein Teil derselben in der Mitte gptroffen sein wird, 
während andere seitlich oder au ihrem Ende (e) in den Schnitt gefallen sein mögen. 
An eiuem Teil dieser Follikel (djl sieht man die Ltunina der Kapillaren hindureh- 
achmimem. Die Gefässe sind in den tiefereu Lagen sehr zahlreich und teilweise 
erweitert (f). 

Um diese Form der weichen Hypertrophie i-echt deutlich zur Anschauung zu 
bringen, haben wir uns mit einem Selniitt begnügt, in welchen eine BalghOble nicht 
gefallen ist. 

Bei der zweiten, der harten Form der Tonsillen-Hypertrophie (Fig. 43) ist der 
Epithclüberzug (a) nicht wesentlich anders gestaltet, als bei der weichen Form. Der- 
artige Verdickung des Epithels, wie sie sich bei a, bemerkbar macht, findet man 
ebenso gut bei der weichen wie bei der harten Form der Hypertrophie. Die Durcb- 
wanderung der Leukocyten an der Oberfläche des Ejiitbels, an den Eingängen (b) 
in die Balghöhle, sowie au dem Epithel der Balghöble (c) verhält sich bei den beiden 
Fonnen vollkommen gleich. Auch, was Form und Grösse der Follikel betrifft, zeigt 
die harte Form keine wesentliche Abweichung von den Strukturverhältnissen 
der erst beschriebenen Art, Der weseuüiehe Unterschied zwischen den beiden 
Formen liegt nur in dem \'erhalten des Bindegewebes, insofern dasselbe bei der 
harten Tonsille mehr in den Vordergrund tritt und derbe bindegewebige Züge 
zwischen den einzelnen Follikelhaufen hindurchschickt. 

Die venösen Gefässe (d) erscheinen viel stärker erweitert als in Fig. 42, 
während an den Arterien sich keine auffälligen Veränderungen bemerkbar machen. 
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Figur 44- 

Hypertrophische Zungentonsille. 

Färbung; Hämntoxylia Delaßeld. Vergrösser un g r Leiti Okular 3. Objektiv 3. 

Die normale Balgdrüse des ZuDgengrundes stellt nach KöUiker eine linsen- 
grosse, kugelige Masse von 1 — 4 mm Durcbniesser dar, welche lan der äusseren 
Seite von der hier sehr dünnen ÖehleimLaut bekleidet und locker in das eub- 
muköse Gewebe eingebettet ist. Die Balgdrüse ist von einer derben Faserhülle 
umgeben und enthält in einer zarten faserigen Grundlage eine gewisse Anzahl 
grosser, ganz geschlossener Follikel von rundlicher oder länglicher Gestalt, den soli- 
taren Drüsen des Darmes ähnlich. 

Aus dem adenoiden Gewebe der Zungenbalgdrüsen wandern, wie aus dem der 
GaumentonsiUeu, fortwährend zahllose Leukocyten durch das Epithel in die Mund- 
höhle. Die Leukücj-ten scliieben sich zwischen den Epithelzellen durch und können 
durch massenhafte Waudermig, sowie durch die während dieser sich vollziehenden 
Teilungen die Funktionen des Epithels stören. Die Veränderungen der Balgdrüseu 
am Zungengninde bei der Hypertrophie entsprechen im wesentlichen einer wirklichen 
Hypertrophie, d. h. kein Teil der Drüse ist auf Grund eines Scliwundes anderer 
Teile derselben gewachsen. Der ganze Zungenbalg erscheint vergrössert, so dass er 
als Hücker von mitunter beträchtlichem Umfang über das Niveau des Zungenrückens 
hervorragt. Die einzelnen FoIUkel sind im Vergleich zur Norm bedeutend vergrössert, 
oder es ist, wie in unserer Abbildung, die Zahl der den Zungenbalg zusammen- 
setzendeH Follikel erhöht. 

Der Epithelüberzug besteht aus geschichtetem Pflasterepithel (a), das an ver- 
schiedenen Stellen (ajl reichlich von Leukocyten durchsetzt ist, so dass man die ein- 
zelnen Zellschichten nicht mehr zu erkennen vermag. 

Das von Leukocyten noch stärker infiltrierte Pflasterepitliel des Eingangs in 
die Balgböhle (b) weist eine Zunahme seiner Schichten auf. Die die Balgdrüse um- 
gebende Faserhülle {c) enthält zahlreichere Ciefflsse als in der Norm, und auch in dem 
ilie einzelnen Follikel enthaltenden zarten Retikulum scheint uns die Zahl und AVeile 
der (iefässe die normalen Verhältnisse zu übertreffen. Als eine Abweichung von 
der Norm ist auch die stärkere und dichtere Infiltration mit Lymphzellen des die 
Zwischenräume zwischen den Follikeln bildenden Gewebes (d) anzusehen. 
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Figur 45- 

Papillom der Zungenbasis. 

Boraitatmin. Vergr Lagerung; Lcit;t Okular 3, Objektiv 3. 



Zu den Läufigsten gutartigen N Unbildungen der Muudraclienhöhle gehören 
die Papitlome. Dieselben finden sieh als linsen- bis baseluuesgrosse , blassrotp 
'l\imoren mit wai-ziger Oberfläche, gestielt oder mit breiter Basis aufsitzend, am 
häufigsten an der Uvula, den Gaumenbögen, dem weichen Gaumen, seltener an 
Tonsille, Zuiigenoberfläche mid Zungenbasis, am seltensten an der hintert-n Pliarynx- 
wand. Das Papillom, das in Fig. 45 dargestellt ist, entsprang von der linken Hälfte 
der Zungentonsille und wurde mit einem Teil des Mutterbodens entl'emt. 

Die Basis und der gemeinsame Stiel, auf dem sich das Gerüst bindegewebiger, 
dendritisch verzweigter, stellenweise sehr zarter Papillen aufbaut, stellt eine direkte 
Fortsetzung des subepithelialen Bindegewebes der Zungenbasis dar. Auch das ge- 
schichtete Pfiasterepitbel (a) dieser Region setzt sich als Bekleidung auf die Papillen 
fort und bildet in ungemein starker Entwicklung die Hauptmasse des Papilloms. 
Eine eigentliche Verhomung der obersten Epitbelsehichten , welche an diesen Ge- 
sehwülstebcn nicht selten ist, läset dieses Präparat nicht erkeimen, nur einzelne 
Lamellen des Epithels haben sich abgelöst. Stellen, wie (b), wo sich Kuppen der 
biniiegewebigen, gefässhaltigon Papillen, umrahmt von einer dicken Epitbelschidit, 
nm- in lockerem Zusammenhange mit der übrigen Epitlieldecke befinden, werden 
dureh die Scimittführung bei der Herstellung des Präparates erklärt. 

Der bindegewebige Grundstock, lockere Bindegewebsfibrillen, ist ungemein gt- 
fftssreich und zeigt kleine Arterien (d), deren Volumen wenig verändert ist, während 
dünnwandige Venen (c) bedeutend dilatiert erscheinen. Der Mutterboden zeigt die 
histologische Struktur der Zungeutonsilie und adenoides Gewebe mit Follikeln (fi 
und bei (e) das verdickte Pflasterepithel des Eingangs in die Balghühle. 
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Erklärung zu Tafel XXIV. 



Figur 46. 

Pseudopapilloma linguae. 

FSrbung: Hätnatozi/lin DtiaßtttL VergrSsserungi Leitz Oknlar 3, Objektiv ä. 

Nicht selten trifft man auf dem vorderen Drittel der Zungenoberfläche kugelige, 
bis zur Grösse einer kleinen Erbse entwickelte Gebilde, mit etwas eingesclinürtem 
Stiel der Unterlage aufsitzend, die bisweilen als die Ursache neuralgischer Schioeraeii 
anzusprechen sind. Die Oberfläche dieser kleinen Tumoren sieht bald vollkommen 
glatt, bald etwas uneben, zart höckerig aus, so daas bei makroskopischer Betrachtung 
dieselben den Eindruck von Papillomen machen; erst die histologische Untersuchung 
ergiebt, dass man denselben eine andere Deutung zu geben hat. 

Der Überzug besteht aus vielfach geschichtetem Pflasterepithe! (h), dessen 
oberste Scliichten (c) eine dcutJiehe \'erI]oniung aufweisen. Das Epithel sendet zahl- 
reiche, teils schmale, teils breitere, zum Teil sich verästelnde Einsenknngen- (a) in die 
Tiefe und füllt so die Zwischenräume zwischen den zahlreichen bindegewebigen Pa- 
pillen aus. Der aus ziemlich derbem fibrillären Bindegewebe bestehende Cinindstock (d) 
führt zahlreiche zum Teil erweiterte Gefässe (e). Wenn «elleicht nach diesem histo- 
logischen Befund die Neubildung richtiger als Papilla fungiformis hj-pertrophica zu 
Itezeichnen wäre, so haben wir doch wegen der häufigen Verwechselung mit einfachen 
Papillomen die Bezeichnung Pseudopapilloma gewählt. 



Figur 47. 

Adeaoider Polyp des weichen Gaumens. 

Farlmog: Hdmatoiyiin Dtlafirid, Vergrüsserung: Leite Okular 3. Objektiv 3. 

Zuweilen finden sich an den Gaumenbögen kleine bis linsengrosse Neubil- 
dungen von roter Farbe, die makroskopisch als Papillom oder Fibrom imponieren 
können. Von einem solchen etwa linsengrossen, an der Oberfläche leicht gekörnten 
Tumor, der am rechten vorderen Gaumenbogen auEsass und ursprünglich für ein 
Papillom gehalten wurde, stammt das Fig. 47 zu tirunde liegende Präparat. 

Der histologische Befund ist folgender : Unter einer Decke geschichteten 
Pflasterepitbels (a) mit oberflächlicher Verhornung (b) findet sich adenoides Gewebe, 
das teils diffus (c), teils in Form von Follikeln (d) angeordnet ist. Bei (e) ist der 
Inhalt eines Follikels bei der Herstellung des Schuittes zum Teil au^;efaUen. Au 
der Basis der Neubildung tritt welliges fibrilläres Bindegewebe (f) ein und zieht, zahl- 
reiche Gefässe führend, welche zum Teil eine unregeimüssige Erweiterung erfahren 
haben, im wesenÜichen auf eine Seite beschränkt, bis zum Scheitel der Neubildung. 

Es handelt sieb also um adenoides Gewebe, das sich in Form einer Neubildung 
abgeschnürt bat, vielleicht um versprengte Reste der Gaumentonsille, ähnlich den 
als Tousilla accessoriii beschriebenen Fällen. 
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Erklärung zu Tafel XXV. 



Figur 48. 

Fibroma palati inollis. 

Färbung: HämaloniUn Bciaßeld. VergrBsserung: Leita Okular 3, Objektiv 3. 

Seltener als das Papillom lokalisiert sieb auf der Schleimhaut der Mundrachen- 
hGble das Fibrom. Die Zeichnung ist nach einem Präparat entworfen, ilas von 
einem breitbasig dem vorderen tiaumenbogen aufsitzenden etwa erbsengrossen Tumor 
von derber Konsistenz und der Farbe der Schleimhaut herrührt. 

Die Epitlielbekleidung, ein geschichtetes Pflaslerepithel (a), weicht nur in 
dem Hervortreten einer starken Verhornung der obersten Zelllagen von dem normalen 
Epithel der Gaumenbögen ab. Bei (b) wird durch eine Epitheleinsenkung eine (^ber- 
flächenfcerbung des Tumors bewirkt. Die eigenthche Masse des Fibroma bildet ein 
straffes Fleehtwerk fibrillfiren Bindegewebes (c), das neben den spindelförmigen Binde- 
gewebszellen auch an einzelnen Stellen eine beträchtliche Rundzelleninfiltrntion zeigt. 
Der Gehalt an Getässen, welche gleichmässig durch die ganze Neubildung verteilt 
sind, ist ein sehr hoher. Der venöse Teil (e) derselben weist eine Dilatation des 
Lumens auf, während au den Arterien (d) eine leichte Verdickung der Wandung 
hervortritt. 

Figur 49. 

Papilloma uviilae. 

Firbung: Borazkanain. TergrOseernng: Leitz Okular 3, Objektiv 3. 

Das vorliegende Papillom der Uvula sass breit an der Basis derselben auf luid 
wurde mit einem Teil des Mutterbodeus entfernt. Es zeigt dasselbe keinerlei Ab- 
weichung von der histologischen Struktur des Papilloms der Zungenbasis, daa bereits 
Figur 45 eingehend geschildert ist. 

Die Epithelbeklcidung der zalilreichen dendritisch verzweigten Papillen ist auch 
hier ein geschichtetes Pflasterepithel {a), das bisweilen in seinen obersten Schichten 
verhornt ist. Bilder wie bei (b) sind auf (He Schnittführung, wie bereits in Figur 45 
erwähnt ist, zurückzuführen. Das lockere bindegewebige Gerüst des Tumors führt 
zahlreiche Gefässe, kleinste Arterien (c) sowie diktierte Venen (d). Auffällig ist die 
starke zellige Infiltration bei (e), an dem Punkte, wo mit dem Auswachsen der Papillen 
bezw. dem stärkeren Vorschieben der Epithelzapfeu die Papilloinbildung begiiuit. 
Diese zellige Infiltration, der Ausdruck eines chrouischen Reizzustandes, acheint uns 
eine gute Dlustration für die Entwicklung dieser Geschwülstchen zu geben, die fast 
durchweg mit chroidsch entzündlichen oder katarrhalischen Alterationen, sei es der 
Schleimbaut der Nase und des Rachens, sei es des follikulären Apparates (Rachen-, 
(iaumeu- und Zungentonsille) vergesellschaftet sind und auf solchem Boden günstige 
Eutmckeliuigsbedingungen finden. 
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Erklärung zu Tafel XXVI. 



Figur 50. 

Pharyngitis joraniilosa. 

Färbung: Hiimalozylin DelafM. VergrasBorung: Leitz Okular 3, Objektiv 3. 

Die Schleimhaut der Pars oralis des Rachens trägt mehrfach geschichtetes 
Pfiasterepithel (a), durch welches eine Durcliwnnderung von Leukocyten in ver- 
schiedener Auzahi stattfindet, am deutlichsten bemerkbar an jenen Stellen, an welclien 
lyrnphoides Gewebe dicht unter dem Epithel gelegen ist. Jedoch ist an normaler 
Schleimhaut diese Durchwanderung niemals so beträchtlich, dass die Leukocyten 
Lücken im Epithel verursachen oder das Epithel verdecken, wie an der Rachen-, 
Gaumen- und Zungentonsille. Die Mukosa besteht aus Bindegewebe, dessen Kaaer- 
züge (1)) glatt, zart, blass und von homogenem Aussehen meist leicht wellig neben- 
einander verlaufen. In das Bindegewebe sind die traubenförmigen Schieiradrüsen (e) 
eingelagert. 

Bei der Pharyngitis granulosa handelt es sich der Hauptsache nach um eine 
cirkumskripte Wucherung des lymphatischen Gewebes (c), Man erhält den Eindruck, 
als ob über dieser Wucherung, die makroskopisch als Granulum imponiert, das Epithel 
durch den Druck des gewuclierten lymphatischen Gewebes zum Schwund gebracht 
sei, sodass man auf der Hijhe desselben entweder nur noch 2—3 Lagen von Zellen 
zu erkennen vermag oder dass man von dem Epithellager bei schwacher Vergrösserung 
und nicht sehr dünnen Schnitten fast gar nichte mehr finden kann. Bei starker 
Vcrgrüsserung und allerfeinstoo Schnitten überzeugt man sich, dass ein Verlust des 
Epithels nicht vorliegt, sondern dass die Masse der durchwandernden lymphatischen 
Elemente eine so beträchtliche ist, dass sie das Epithel völlig verdecken. 

Die Schleimdrüsen scheinen sich an dem chroniach-hyperplastischeuEntzünduugs- 
prozess ebenfalls zu beteiligen, da die Trauben entschieden vergrössert, zellig infiltriert 
und einzelne der Acini erweitert sind. Die Ausführungsgänge (du.d,) erscheinen von 
dieser Erweiterung noch mehr betroffen; sie besitzen einen geaehläugelten Verlauf 
und münden entweder durch einen hypertrophischen Follikel hindurch an der Ober- 
fläche der Sehleimhaut (Saalfeld) oder neben demselben, wie in unserer Abbildung. 

Die Gefäese beteiligen sich nur mit geringen Veränderungen. Einzelne Venen (f) 
besitzen eine etwas verdickte Wanduug mit geringer zelliger Infiltration ihrer Um- 
gebung, willirond die Arterien normale Verhältnisse aufweisen. 



Figur 51. 

Leplotlirix buccalis. 

Färbung; JodjodkaliUining, VerKröasenmg : Lfiitz Okular 3, Objektiv 7. 

Bei der unter dem Namen der Mykosis pharyiigis leptothricia bekauuieu 
Affektiou der Rachen-, Schlund- und Zuugenwurzelschleinihaut handelt es sich höchst 
wahrBcheinlich um einen durch Lei)tothrix buccaÜs hervorgerufenen ICrankheitsprozess. 

Man findet, dass die den Gaiunen- und Zungentonsilleo sowie der hinteren 
Rachenwand aufaitzeuden oft beträchtliche Grösse erreichenden weissen und gelb- 
lichen Pfrüpfe, Knötchen und quarkigen Klumpen, welche der Unterlage fest anhaften. 
ausser einer amorphen Masse (in molekularen Detritus umgewandelte Pflasler- 
epilhehen) und verschiedenartigen Mikroorganismen der Hauptsache nach bestehen aus 
emem Geflecht von Leptothrixfäden , das meist in sehr »hebten Büudelu angeordnet 
ist. Diese besitzen eine ganz verschiedene Länge, eine regelmassige Kontour und au 
beiden Enden dieselbe Dicke. Die leicht geschwungenen oder mehrfach umgebogenen 
Fftden sind aus einzelnen gleich langen Gliedern zusammengesetzt, die von einander 
durch vollkommen durchsichtige Querwände geschieden sind. Die Färbung (!er 
Fäden gelingt gut mit Methylenblau, Methylviolelt, Gentiauaviolett, Dahha, weniger 
gut mit Fuchsin; sehr schöne Bilder erhält man dm^h stundenlange Färbung in 
Löffiler's Methylenblau, wobei besonders die Querwände schön hervortreten. 

Um rasch die Fäden sichtbar zu machen, säuert man die auf dem Objektträger 
zerquetschten Massen mit schwacher Milchsäurelösung an und fügt einen oder zwei 
Tropfen JodjodkaUlÖsuug zu, alsdann erscheiuen grosse Büadel und Knäuel von blauer 
Farbe, wie in unserer Abbildung dargestellt. 

Diese Fäden wachsen nur zwischen die obersten Lamellen des Epithels hinein 
und verfilzen sich fest mit denselben, während ein Eindringen in die Tiefe oder euie 
Zerstörung des Gewebes nicht vorkommt. 
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An^oma cavemosum liii;^ae. 

Färhunaf: P'^-krokfirmU. VerzrOsaenin^: Leitz OkuUr 1, Obj«*ktiT 3. 

I>f;r fx.^tiriji^rtf Turnor "j nohm dif* link*- Ilälfto <1*t Zuw^r ein von der ^piizt* 
biri an ^lifr I'iif»illar circnmvaWariM' un-I irr*:nzt*.- sicli an «kr Mittellinie :?<.-harf al». Wii^ 
fiij- r|f:r rnit Lu[M:nv»;r;rrö:^Tf-ruri^ iF'i;;. 5^-5» j4Tif;renommenen ZeiL-hnun;:^ ht-rvorp-hi. 
irt (Vifi >('\ih'\ifi\iiini rnit in den Tumor einbezotzen un^l trä;£t !?tatt <ler normalen 
l'>i[)ilhrri holio p?i[)iliomarti<(»; Au.'-w»if:l:i--f- rnit koIi.^ig^•n Enden. Ein Teil der Papillome ist 
von lilijtrjiuinen au:^;rvfiillt und \)*-i der schräfj».n Schnittführung aus »leni Zusamnien- 
\iiMi<^ rnit der l'uU:rh\<<^(: ^f:lö«t. .'•:od;i.'!5 ««ie al.-f m*^lir od^r minder gn'>sse Blutcysten 
der Oberfläche aiifzulie^^f-ri ^ch«inen. Ein an«K.T».T Teil d^-r Papillome ist frei vt»n 
Hoh'hr-n Hinträume!». Im suhmukösen Gewebe, zwi.srhen den Mu.skeln und l)rü.«sen. 
}il.«o w^it in die- Tiefe- hinein liegen mit lilut gefüllte und versehiedeu gefonute Hohl- 
i;iume, «odiw.-- eine .seharfe Gn-nze nach einwärts nicht besteht. An anderen Stellen 
werden die Musk< lb(in<lel .so ?;tark au.seinanderged rängt, dass sie in den Septi? der 
kavernösen Hiiume «•ing»-.sr-hlo.s«en verlauf«-n. 

Bei mikroskopischer rnt^rsuclnuig erscheint der Epithelül>erzug (a) an »Stellen, im 
we|r;hen rlifr liluträume nn der Ol^ertiäche fehlen, mächtig verdickt, während derselbe auf 
die Bliiträuifje der kolbig aufg«.'tri»benen Papillome (g) nur in Form eines düimen Mantels 
übergeht. In diesen ol>erflächlichen Partir-en zeigt das Angiom den Bau des Angioma 
sirnplex. ('nt(;r rlie.sen Papillomen erstn<;ken .sich Bluträume auch in die Papillen (b) 
hinein. Im «ubmiikösen Gewebe tret<'n dann grosse mit einer einfachen Endothellago 
ausgeklei<ir-te, verschiedentlich miteinander komnmnizierende Hohlräume (f) auf, 
zwischfrn w<;Ichen das Bindegewebe an einzelnen Stellen nicht unbeträchtliche zellige 
inüHr-jition besitzt, in unserer Zeichnung tunlet sich zwischen den Muskelbündeln (d) 
nur an einer Stellrj ein Ulutraum. Auffällig ist die geringe Anzahl von zuführenden 
GefüHsen (e) und abführenden \'en(fn (li), welche letztere eine sehr zarte Wandung be- 
sitzen. l)i(! I)rüsengänge (ci ers<"heinen stark erweitert. Während also an der Ober- 
IIjM'he di(^ Gesrrhwnlst di*n Charakter des Angioma simplex besitzt, kommt ihr in der 
1'iefe <|ci' des Angioma cavernosum zu. 

*) l>«H I'rU|»iirat vüninnkrn wir dor <iüte des Herrn RicLl in Wien, dem wir hiermit unser*?n 
lii'Mton Piink abMtatt«'n 
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Erklärung zu Tafel XXVIil. 

ri^Lir 34- 

Makroglossie. 

Flrtnutg: Boraxkarmm. VergrOMeniDg: Leiti Okular 3, Objcctiv 3. 

Der Epitlielüberzug (a) besteht aus geseliicbtetem Plattenepithe! teilweise von 
orbcblicber MScbtigkeJt mit langen in das Gewebe sich hineiueretreckenden ForteÄtztu. 

Das Qortnaie Muskelgewebe ist, soweit es sich um die oberen Schiebten handelt, 
voUkommen ersetzt dnrcli Bindegewebe, das in welligen, vielfach sich durchHechteniieii 
Zügen angeordnet erscheint. Dieses weist sowohl in den oberen als in den tieferen I.bjp?ii 
eine bald geringere bald stärkere Kellige Infiltration auf. Diis Bindegewebe ist durchzogen 
von einer grossen Anzahl von Hohlräumen sehr verschiedener Gestalt, bald stellen 
dieselben rundliche oder ovale {b,). bald langgestrecktii (hg), bald unregelmüssige 
Öffnungen (b) dar, welche ohne eigentliche Wandung nur durch eine einfache Lage 
von Eniiothelzellen von dem Bindegfwebe abgegrenzt erscheinen. Einzelne derselben 
sind von einem Mantel zclligen Infiltrates umgeben. In die Papilleu erstrecken sich 
diese lauggestreckten Ilohlrilume soweit hinein, dass sie bis nahe an das Epithel 
heranreichen (c) und an einzelnen Stelleu (d). welche offenbar den Spitzen schräg 
getroffener Papillen entsprechen, erscheinen diese bis dicht unter die äussersien 
Epithelschichton sich herandrängenden Holdräume stark und unregelmässig erweitert 
Einzelne der grösseren subepitheÜal gelegeuen Hohlräume (e) hat man wohl 
als erweiterte Venen auzusohen, da sie eine deutlich sichtbare Wand besitzen. Die 
arteriellen, ziemlich zalilreichen Gefftsse (f) haben eine dicke Wandung und erscheinen 
zum Teil ebenfalls erweitert (f,}. 

Figur 5S- 

Rliinosklerom. 

FärbuDg mit Lilhionkarmin u. QcntianavioUtt d. Gram. V'ergrOssening: Keicfaert Okalar 2, homog. Immers. ' n. 
Die Abbildung bezieht sich auf ein Stückchen Gewebe *). welches aus dem Rande 
eiues im Fortschreiten begriffenen Sklerominfiltrates vom Gaumen entnommen ist 
Das Epithel zeigt die normale Dicke mit melireren Lagen ahgeplattetfir verhornter 
Zeilen, uut«r denen sich ein mächtiges Retc findet. I» das Epithel sind einzelnn 
Xveukocyten (d) eingeschlossen. Die Hauptveränderungen weisen die Papillen auf. 
Dieselben erscheinen beträchtlich vergrössert, geschwellt, sodass sie häufig keulenförmige 
Gestalt angenommen haben. In dem Gewebe der Papillen finden sich ausser zahl- 
reichen Granulationszellcn mit runden Kernen auch solche Zellen, welche durch ihren 
reichen Protoplasmahof ein epitheliales Aussehen gewonnen Iiabeu. Ferner zahlreicbe 
mehr oder weniger rundliche oder unregelmässig rundliche Zellen mit einem hellenProto- 
plasma, oder solche, welche mehr blasenartig aussehen, in welchen der Kern meist 
peripher eingelagert ist. In vielen dieser geblähten Zellen ist der Kern nicht mehr 
sichtbar. Ganz überraschend ist der Bacillenfuml in diesem Präparat. Nicht nur die 
geblähten Zellen (a) enthalten zahlreiche Bacillen, sind zum Teil strotzend von ihnen 
gefüllt, sondern es finden sich solche auch in kleineren Zellen in grösserer Menge, 
Im Gewebe der Papillen erscheinen freie Bacillen sowohl wie im Epithel, wo sie ent- 
weder in Hohlräumen (c) oder zu ganzen Haufen in der Kittsubstanz oder zwischen 
den Stachelzelleu vereinzelt oder in grosser Menge (b) sich vorfinden. 

*] Die ZeicIiDung ist dur Arbeit von Jaftinger: „Dna Sklera in der Schleim baut", eDtDoniucD. 
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Figur 56 und 57. 

Tuberculosis pharyngis. 

Fftrbting noch Rnasell. Vergrr)99erung; Seibort Okular 0, Objektiv llt a. Okular 0, homog. Immer«. 'it. 

Die uoaeren Uutersucliungen zu Grunde liegenden Präparate entstammen einem 
Patienten mit primärer Pharynxtuberkulose, die sich vorwiegend an der U\'ula loka- 
lisiert hatte und klinisch als eine Mischform von miliarer Tuberkulose und diffuser In- 
filtration mit teilweiseiu ulceröseii Zerfall sich präsentierte. Die amputierte Uvula 
lieferte uns das Matt^rial für unsere Abbildungen, 

An dem gewählten Schnitt, welcher einer oberflächlich ulcerierten Stelle ent- 
nommen ist, liegt frei an der (Oberfläche dichtes Granulationsgewebe (a), das auch 
bei stärkerer Vei^rösserung ausser spärlichen fibrösen Bindegewebszügen gar niolits 
mehr von den Striikturelementen der Schleimhaut erkennen lässt. An anderen Stellen 
finden sich noch eiuzelne Schleimdrüsenacini in das Granulationsgewebe eingebettet. 

Dieses dichte Granulationsgewebe geht allmälilieh in ein ziemlich gefässreiches, 
reichlich zellig infiltriertes Gewebe über. Die zeitige Infiltration lokalisiert sich meist 
in der Umgebung der Gefässe (d). In dieses Gewebe finden sich einzelne deutliche 
Tuberkel-ICnötcben (b) mit epitheloiden Zellen und spärlichen Riesenzellen einge- 
lagert. Unter der Tuberkelschicht nimmt die zellige Infiltration immer mehr ab, so 
dnss, je weiter mau nach dem Centrum der excidierten Uvula kommt, man sieli melir 
und melir normalem Gewebe nähert mit wohlorhaltener Muskulatur (c), Drüsen und 
normalen Gefässen. 

Nicht immer ist der Nachweis der Tuborkelbacillen im GeschwÜrssekret ganz 
leicht, zumal wenn es sich nur um ganz spärliches Sekret, wie bei einer oberfläch- 
lichen Erosion, handelt; dagegen finden sich die Bacillen in zur Probeexcision 
entnommenen Stückchen oft in grösster Anzahl, wie in unserem Präparat (Fig. 57), 
so dasB Haufen von Bacillen (b), welche zwischen den Zellen des Grauulationsge- 
webes (a) neben und über einander liegen, sich leicht nach irgend einer der üblichen 
Färbuugamethoden, o<ler nach der von Ruasell für den Nachweis der Fuchsiue bodios 
aiigegebeuen, von der wir Gebrauch machten, nachweisen lassen. 
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Figu 



Leukoplakia buccalis. 



FSrbang: ISkrotarmin. VergTSsaerung: Leitz Okular 3, Objektiv 8. 

Das Material zu Fig. 68 lieferte eiu leukoplakischer Fleek der Unterlippen- 
schleimhaut, der intra vitani excidiert wurde. Am meisten in die Augen fallend sind 
die Veränderungen des Epithels (a). Von dem Punkte au, wo die pathologische 
\'eianderuug der Schleimhaut einsetzt (b,), nimmt dasselbe an Dicke zu, sendet tiefe 
Fortsätze (c) zwischen die aus der bindegewebigen Schicht aufstrebeoden schlankeu, 
hohen Papillen und trägt vor allem eine ganz enorm entwickelte Homschicht (h), die 
in Lamelleuform angeordnet ist und steUonweise noch midentlioh gefärbte Kerne er- 
kennen läsat. Die in den tiefsten Schichten des Epithels äusserst lebhaften Kern- 
teilungs Vorgänge kommen bei der gehrauchten Vergrösserung nicht zum Ausdruck. 
Bei der Anwendung stärkerer Systeme konnten auch wir das reichliche Auftreten 
des Ranvier'schenEleidins, das nachSchuchhardt mit dem abnormen Verhomungs- 
prozess in eugeui Konnex steht, nachweisen. Wie dieser fanden auch wir die roten 
glänzenden Eleidinkömer und Tropfen masseuhaft in den dichter miter der Horn- 
echiclit gelegenen Epithelzellen verteilt; vereinzelte Kömer Hesse» sich auch üi den 
Lamellen der Homschicht nachweisen. 

Die Tunica propria zeigt, wie oben erwähnt, zahh-eiche hohe und echlauke 
Papillen, in denen, wie überhaupt in der subejiithelialen Schicht hn ganzen Bereich 
der Erkrankung eine sehr lebhafte Zellinfiltratiou (f) sich etahhert hat. Die Zellin- 
filtration, soÄie die Vermehrung der Papillen an Grösse und Zahl tritt in der Ab- 
bildung duraii den Kontrakt mit der kleinen Partie intakten Gewebes (nach links 
hin) »ehr wohl hervor. 

Die Vaskularisation des bindegewebigen Teils ist eine äusserst reichliche. Die 
Gefässe zeigen fast durchweg in der Umgebung zellige Infiltration. Erweiterung des 
Lumens, wie sie an den N'enen (d) auffällt, fehlt au den Arterien (ej. 

Figur 59- 



Carcinoma lingnae. 



l'arbimg: Hämatoiylin Eoiin. Vergr(>sseruii;i: Leitz Okular 3, Objektiv 3, 

Der Ausgangspunkt für das in Fig. 59 abgebildete Carcinom der Zunge ist 
offenbar im Deckepithel zu suchen. Während imr an wenigen Stellen (a) das ge- 
schichtete Pflasterepitliel noch der Norm nahe steht, beginnt didit neben und unter 
einer von der Schnittfühnmg schräg getroffenen, aber sehr hypertrophischen Papilla 
fungitormis {b) die Epithelwueherung in die Tiefe. Dies geschieht in Form von bald 
schmäleren, bald auffällig breiten und verschieden langen Fortsätzen zwischen das 
submuköse Bindegewebe liinein, das in ganz beträchtlicher Weise kleinzellig infiltriert 
ist (c). Schon nahe an der Dberflache treten die typischen Zellnester (d) auf, welche 
die verschiedenste Grösse und Gestaltung besitzen. Die Muskelbündel (f) sind »um 
Teil verdeckt durch kleinzellige Infiltration oder auseinanderged rängt durch die Krebs- 
zapfen, Die Gefässe (e) zeigen ebenfalls eine zellige Infiltration ihrer Umgebung. 
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Figur 60. 

Sarcoma linguae. 

Färbung: Hämatoiylin Eoiin. Vergrüsserunp : Leilz Okular 3, üliji'kliv 3. 

Die Sarkome gehüreii zu den am .seltensten lieobacliteten (icsdiwülsteu der 
Zunge; im ganzen sind kaum 20 Fälle in der Lillenitur be^chrieiH'n. Der unserer 
Untersueliung zu (Jrmidc liegende Tumor*) 
uml'ayste den ganzen Zungengrund bis zur 
I*i])ig]oitis, die vollkommen bedeckt mid 
nacli unten gedrückt, jedoch von dem Pro- 
zess iiit-bt in Mitlcidenseliaft gezogen war. 
Die niikroskopiaclie Untersuchung der 
(iesehwulst cvgiebt folgendes: Die Haupt- 
masse des (rewebe.s wird gebildet \o\\ kleinen 
runden Zellen, welclie iu wonig Protoplasma 
einen verhältnismässig grossen Kern tragen. 
An einzelnen Stellen zeigen die Zellen eine 
Entvvickehing zu mehr länglielien, spindel- 
lurinigen (iciiilden. Die Zellen sind so 
dicht iuieinaiider gelagert, dass sie nur 
durch ^[lärliche, ut't kiium bemerkbare 
Intercellularsubstanz (a) mit einander verbunden t^ind. Zwisdien diesem <'>ewebe fin- 
den sich meif?t zu zwei, sehener zu drei aneinander gelagei't grosse mit dünnen 
Wänden versehene Hohlräume (h), von <!cncn sich nicht mit liest immtheit erkennen 
lässt, ob sie dem IShit- oder Lyinpli','efäss,-;y.«teni angehören. Kinzelne «lieser Huhl- 
räumc zeigen in ihrer Umgi-iiung kleinzellige luliltratiun, deren Zellen kleinere und 
intensiver färbbare Kerne tragen. 

Nach diesen"! Befund ist der Tnniür als ein kleinzellige.-- Rundzellen.sarkom 
aufzufassen. 




■) Die Textfigur und dna niikrosko)iisch<: Priliiarnt s. 
VerfagDQg gestellt, dem wir hiermit bestens danken. 
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Figur 6i. 

Lymphosarcoma tonsillae. 

Firbung: Boraxkarwän, VergrOfisenuig: Lettz Okular 1, Objektiv 3. 

Während noch vor wenigen Jahren die primären Sarkome der Gaumentonsillen 
als eine grosse Seltenheit bezeichnet wurden, häufen sich in letzter Zeit die Mit- 
teilungen über derartig lokalisierte Neubildungen. Es muss diese steigende Zahl 
durch Anwachsen der Zahl der Beobachter imd durch die verbesserten Untersuchungs- 
methoden erklärt werden. 

Die Diagnose der Tonsillarsarkome ist nicht leicht, wie daraus hervorgeht, 
dass einerseits in einer nicht geringen Anzahl von Fällen anfangs eine einfache 
Mandelhypertrophie angenommen und danach verfahren worden war z. B. Cozzolino, 
Creswell Baber), andererseits bei weiteren Fällen die erstmalige histologische Unter- 
suchung ein unzweideutiges Resultat nicht ergeben hatte. In Hinsicht auf die kli- 
nischen Erscheinungen ist bemerkenswert, dass bei primären Tonsillarsarkomen die 
subjektiven Beschwerden erst bei erheblicher Grösse des Tumors auftreten, dass die 
Farbe derselben wenig von der der einfachen Tonsillarhypertrophie abweicht und 
Ulceration nicht immer und meist erst in vorgeschrittenen Stadien auftritt. Die 
Konzistenz wird verschieden angegeben ; in unserem Falle musste von Anfang an die 
nicht unerhebliche Härte der linken Tonsille im Zusanunenhalt mit dem raschen 
Wachstum an eine mahgne Erkrankung denken lassen. 

Die histologische Untersuchung ergiebt, dass der Epiihelüberzug (a) aus ge- 
schichtetem Pflasterepithel besteht und unter diesem eine Schicht normal aussehenden 
Gewebes (e) sich findet. Die Hauptmasse des Tumors besteht aus lymphoiden Zellen, 
welche grösstenteils in Gruppen angeordnet sind, deren schmalspaltige Zwischen- 
räume (c) zartfaseriges Gewebe enthalten. An einzelnen Stellen finden sich noch An- 
deutungen von Follikeln (b). Die Zahl der vorhandenen, meist ziemUch stark er- 
weiterten Gefässe (d) ist eine sehr geringe. 



Fig. 60. 
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Figur 62. 

Papilloma laryngis. 

Färbang: Hämaloxylin Delaßeld, Vergrösserung : Leitz Okular 3, Objektiv 3. 

Die Papillome des Larynx unterscheiden sich, als zur Kategorie der harten 
Papillome gehörig, in ihrer histologischen Struktur in nichts Wesenthchem von den 
Papillomen der Mundrachenhöhle, sodass wir mit Verweisung auf die Erläuterung zu 
Figur 45 und 49 uns kürzer fassen können. 

Die deckende Epithelschicht ist auch hier ein in ziemlicher Dicke entwickeltes 
Pflasterepithel (a). Die in dem Schnitt inmitten des Epithels sichtbaren Inseln von 
gefässhaltigem Bindegewebe (b) entsprechen den quer getroffenen Kuppen einzelner 
Papillen. Das bindegewebige Gerüst des Tumors besteht aus lockerem Bindegewebe, 
das an einzelnen Stellen Züge zelliger Infiltration (e) erkennen lässt. Arterien (d) und 
dilatierte dünnwandige venöse Gefässe (c) sind ziemlich reichlich vorhanden. 

Figur 63. 

Fibroma laryngis. 

Färbung: Hämaloxylin Delafield. VergrÖ88erun|t: Leilz Okular 3, Objektiv 3. 

Der Tumor, dessen histologische Struktur Fig. G3 darstellt, entsprang am 
vorderen Drittel des linken Stimmbandes bei einem 48jährigen Mann, hatte etwa 
Erbsengrösse und war von graurötlicher Farbe. 

Die Geschwulst ist allseitig von einem geschichteten Platteuepithel (a) von un- 
gleicher Höhe umgeben, das an einzelnen Stellen kegelförmige Fortsätze (aj) in das 
Innere des Tumors schickt. Eine oberflächliche Verhornung, die häufig genug an 
Fibromen zu beobachten ist, zeigte dieser Polyp nicht. Den Grundstock des Tumors 
bildet straffes fibrilläres Bindegewebe, das arm an Rundzellen ist, dagegen einen ziem- 
lich reichen Gehalt an spindelförmigen Zellelcmenten aufweist. Blutgefässe (b) treten 
in unserm Präparate nur ganz spärlich 'in Tage, doch ist dies nicht die Regel. Man 
findet sehr häufig ziemlich reiche Vaskularisation, namentlich dilatierte Venen. Drüsige 
Elemente fehlen. Nicht immer zeigen die als Fibrome bezeichneten gutartigen Neu- 
bildungen der Stimmbänder so scharf die histologischen Eigenschaften des Fibroms, 
wie in unserem Falle. Man findet an ihnen mehr die Charaktere der umschriebenen 
Hypertrophie der oberflächlichen Schichten des Stimmbandes ausgesprochen mit Bil- 
dung von Maschenräumen im Bindegewebe (bedingt durch ödematöse Metamorphose), 
hyalinen Massen und Blutaustritten in das Gewebe (Chiari). 
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Figur 64. 

Fibroangioma laryngis. 

FSrbuDg: HamulMy/in Iktaßtld. Yergr5uernng: Leitz Okular 3. Objektiv 3. 
Der erbsengrosse breitbasig aii der Grenze zwischen vorderem mid mittloreni 
Drittel des linken Stimrabandes von dessen unterer Fläche entspringende Tumor 
zeichnete sich schon makroBkopiseh durch sein duiikelblaurotes Aussehen aus. 

Üer Überzug der Neubildung wird von einem geschichtetmi Pflasterepithel (a) 
gebildet, dessen Kerne aicli bis in die obersten Lagen gut gefärbt haben und das an 
einzelnen Stellen kurze Einsenkuugeu (a,) in das suhepiüieliale Gewebe schickt. 

Schon bei Anwendung schwächster Vergrösserungen erkennt man, dass die 
Hauptmasse des Tumors sich aus einem System von Hohlräumen (b) verschiedener 
Grösse und Gestalt zusammensetzt und Strukturverhältnisse bietet, die sich an die 
bei den kavermisen Angiomen der unteren Muschel und dem Fibroangiom der 
mittleren Muschel geschilderten eng anlehnen. Die Hohlräume besitzen eine Aus- 
kleidung von einem ein-, bisweilen mehrschichtigen Eudotliel und sind gcwiShulicb 
nur durch ein düiuies Balkenwerk kernhaltigen Bindegewebes von einander geschieden. 
Durch das Konfluieren eines oder mehrerer dieser Blulräurae resultiert so ein unregel- 
mässiges Kaualsystem, das den ganzen Tumor durchzieht. Sämtliche Gefässe (c) der 
Neubildung sind im Zustand der Erweitermig. Das Bindegewebe, das haupt^chlicb 
an der Peripherie gut entwickelt ist und an einzelnen Stellen durch seröse Durch- 
tränkung ein Auseinanderweicheu seiner Fasern erfahren hat, enthält scboIlige.s, gelb- 
liches Pigment, oflenbar auf veränderten BlutfarbstofT zurückzuführen. 

Figur 65. 

Myxoma larj'iigis. 

FilrbuQg: Hämatorylin Delaßeld, VergrüaseruDg: Leitz Okular 'i. Objaktiv 7. 
Wahre Myxome des Kehlkopfs sind nicht oft beobachtet worden, sie aitzeu meist 
mit breiter Basis an den Stimmbändern (Fig, E*), der Epiglottis und im Ventriculus 
Morgagni auf und besitzen ein mehr oder minder 
durchscheinendes blass- bis blaurotes Aussehen. 
Diese Tumoren zeichnen sich klinisch durch ihre 
(.iutartigkeit aus, sie recidiviereu nur, wenn sie 
nicht vollstämüg entfernt sind. 

Die Hauptmasse der Geschwulst besteht aus 
zarten Bindegewebszügen, welche zum Teil von 
den Fortsätzen grosskerniger Spindelzellen la) 
gebildet werden. An einzelnen Stellen {d} er- 
scheint dieses Trabekelsystem ziemlich gleich. 
massig und neben den zahlreichen SpUidelzellen 
mit langen Ausläufern finden sich vereinzelte 
Rundzellen, während an andern Stellen (c) die Bindegewebszüge auseinanderweiehcn. 
Dcrgestaltige Gewebsmascheu sind von einer homogenen weichen Masse erfüllt. Durch 
eine Anzahl gröberer Balken (b), welche ebenfalls zahlreiche grosskemigo Spindelzellen 
führeu, wird die Geschwulst in eine Anzahl ungleich grosser Lappen und Läppchengetrennt. 




*) Das Materiikl tn diescD Abbildungen erhielten 1 
n Gent, dem wir hiermit unsem besten Dank, abstatten. 
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Erklärung zu Tafel XXXIV. 

Figur 66 und 67. 



Lipoma laryngis. 



Färbung: Bortukarmin. VorgrliBsening: Leitz Okular 3, Objektiv Ü. 

Die äusserst seltenen I^ipome des KeLlkopfes treten meist in Form des Liponm 

arborescens auf {Fig. F*) und nehmen ihren Ursprung entweder vom Kehlkopfoiiigang 

„ oder wie in dem von uns zur histologischen 

Untersuchung benutzten Fall von der liinteren 

Kehlkopfwand. 

Der Epithelüberzug des Lipoms stellt ein 
gesclüchtetea Pflasterepithel (a) mit V'erhornuiig 
der obersten Lamellen dar, das an einzelnen 
Stellen tiefe Einsenkungen (b) in das Gewebe 
i>ildet, Schon dicht unter dem Epithel enthält 
das Bindegewebe, das gegen die Peripherie des 
Tumors zu überwiegt, zerstreute Fettzellen (c). 
Mehr nach der Mitte der Geschwulst ordnet 
sich das Fettgewebe (wie dies die sich auf 
die centralen Partieen beziehende P'ig. 67 er- 
weist} in Form mehr oder weniger grosser Fettläppcben (c) an, die teilweise grosse Fett- 
zeiien besitzen und durch der Oberfläche parallel ziehende breitere oder schmalere 
dcrbfaserige Bindegewebsbündel , die eine beträchtliche Zelleninfiltration aufweisen, 
von einander geschieden werden. 

Das Bindegewebe ist der Träger der zahlreich vorhandenen CJefftase, von denen 
besonders die Arterien ein auffälliges Verhalten aufweisen. Schon an den kleinen 
Arterien in den mehr peripher gelegenen Teilen des Lipoma (Fig. 66 d) ist eine 
massige Verdickung der Wandung ausgesprochen, noch mehr tritt dies an den 
grösseren Arterien (Fig. 67 d) der centralen Partieen hervor. Diese haben neben einer 
zelligeu Infiltration ihrer Umgebung eine Erweiterung ihres Lumens und eine erheb- 
liche Dickeuzuuahme ihrer Wandung, welche die Adventitia, Media und namentlich 
die Intima betrifft, erfahren. 




ist der Arbeit von Hohlbecb: 
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Figur 68. 

Pachydermia laryngis. 

Färbung: Hämataxylin Delafield, Vergrösserung: Leitz Okular 3, Objectiv 3. 

Entsprechend dem jetzt allgemein üblichen Sprachgebrauch bezeichnen wir 
mit Pachydermie schlechtweg jene von Virchow als Pachydermia diffusa beschriebene 
Affektion des Larynx, die sich teils in dem Auftreten der bekaimten schalenförmigen 
Wulstbildungen an den Processus vocales, seltener an anderen Stellen der Stimm- 
bänder, teils nach der Beobachtung anderer Autoren in hügeligen Verdickungen im 
Spatium interarytaenoideum kundgiebt, und schliessen dabei aus jene pachydermi- 
schen Veränderungen, welche als Folge spezifischer Reize (bei Tuberkulose, Sypliilis, 
Lupus, Carcinom etc.) sich ausbilden (accessorische Pachydermie). Das Material zu 
Figur 68 lieferte ein typischer pachydermischer Wulst des linken Stimmbandes. 

Das erste histologische Charakteristikum des Prozesses liegt in der Veränderung 
des Epithels (a), das in seinen Schichten ausserordentlich verdickt ist und an seiner 
Oberfläche einige Lagen platter, verhornender Zellen (aj mit fehlendem oder undeut- 
lichem Kern trägt. 

Feinere Untersuchungen des Epithels (Posner) zeigen, dass unter diesen ver- 
hornten Lagen sich Schichten von Keratohyalin führenden Zellen finden. Eine deut- 
lich erkennbare Zweiteilung des Ei)ithels in ein tiefer gelegenes Rete und ein Stratum 
corneum vervollständigen den epidermoidalen Charakter desselben. Ein weiteres 
histologisches Merkmal des pachydermischen Prozesses hegt in der Wuchenmg des 
Bindegewebes der Mukosa, das zahlreiche, teils schlanke, teils breitbasige Papillen (b), 
die teilweise zu mehreren auf einem Stiel aufgebaut sind, unter dem Epithel ent- 
wickelt. Das Ei)ithel seinerseits füllt die interpapillären Räume durch zapfenförmige 
Einsenkungen, die jedoch immer den regelmässigen Aufbau des geschichteten Pflaster- 
epithels zeigen, aus. Wir sind nicht imstande die Frage zu entscheiden, ob die Ver- 
änderungen des Epithels oder die des Bindegewebes das primäre sind. Das Binde- 
gewebe erscheint an einzelnen Stellen stärker zellig infiltriert. Auch die reichlich 
vorhandenen Gefässe zeigen ein bemerkenswertes Verhalten, indem sie eine beträcht- 
liche Erweiterung erfahren haben. Es findet sich dies in unseren Präparaten weniger 
an den Arterien (d), als an den Venen (c) ausgesprochen. 



Figur 69. 

Tuberculosis laryngis. 

Fftrbang: Baraxkarmin. Vergrössemng : Leitz Okular 3, Objektiv 3. 

Bei der Darstellung der Tuberkulose des Kehlkopfes konnten wir von den 
ulcerösen Prozessen absehen, weil dieselben nicht nur in ihrer histologischen Ent- 
wickelung, sondern auch in ihrem klinischen Verhalten zur Genüge bekannt sind. 
Wir benützten deshalb nur jene Form der tuberkulösen Infiltration, welche in ihrem 
klinischen Bild der Pachydermia diffusa ausserordentlich ähnlich ist und um so mehr 
mit dieser verwechselt werden könnte, weil nach gründlicher Beseitigung solcher In- 
filtrate eine Heilung relativ leicht möglich ist, wie in imserem Falle, bei welchem 
nach Abtragung des Wulstes von der hinteren Kehlkopfwand der Patient länger als 
ein Jahr von Recidiv verschcmt gebUeben ist. Gerade in solchen Fällen, wo auch 
die Limge noch keine Veränderungen aufweist, giebt nur die histologische Unter- 
suchung der excidierten Partieen volle Klarheit über die Natur der Erkrankung. 

Die Epitheldecke (a) ist bedeutend verdickt und schickt zahlreiche finger- und 
zapfenförmige Fortsätze (b) in das subepitheliale Bindegewebe. Die zelUge Infiltration 
des letzteren (c) ist um weniges stärker als bei der Pachydermie, nähert sich mehr 
der bei der syphilitischen Infiltration; es erinnert also an dieser Stelle noch nichts 
an die Eigentümlichkeit der tuberkulösen Erkrankung. Dieselbe macht sich erst in 
der Tiefe bemerkbar in Form von typischen Tuberkeln mit Riesenzellen (d) und 
epitheloiden Zellen (e). Zwischen der Tuberkellage und dem Epithel kann sogar an 
einzelnen Stellen ein ganz normales, zahlreiche Gefässe (f) führendes Bindegewebe 
bestehen. Derartige Befunde beweisen unzweifelhaft, dass die Infektion nicht allein 
von aussen her durch die Epitheldecke, sondern ebenso vom Blut- und Lymphgefäss- 
system her erfolgen kann. 
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Erklärung zu Tafel XXXVI. 



Figur 70 und 71. 



Carcinoma laryngis. 

Fftrbung: Boraxkarmin. Vergrüsserung: Leitz Okulur 3, Objektiv 3. 

Bei der hohen Bedeutung, welche die mikroskopische Untersuchung escidierter 
Partieen für die Diagnose des Kehlkopfkrebses besitzt, haben wir verschiedene 
Formen der Carcinoraentwickeluiig ausgewählt und in unserer Darstellung nui- di-n 
Epithelkrebs berücksichtigt, da ilieaet vor dem Faserkrebs und dem Medullarkrebs 
überft'icgend häufig vorkommt und ohne histologische Untersuchung oft genug nicht 
mit voller Siclierheit diagnostiziert werden kann. 

Auf die klinischen Erscheinungen hier näher einzugehen, ist nicht der Platz, 
wir müssen vor allem auf die wichtige Arbfit von B. Fräukel (Der Kehlkopfkrebs, 
Beine Diagnose und Behandlung) verweisen. 

Auch in Bezug auf die Irrtümer, welche bei der Frage, ob eine Geschwulst 
mikroskopisch als Krebs zu deuten sei oder nicht, unterlaufen kömieu, werden wir 
auf die eitierte Arbeit verweisen, wir haben uns für den vorliegenden Zweck nur mit 
dem positiven Ergebnisse der mikroskopischen Untersucliung zu beschäftigen. 

Die Figur 70 stellt einen Fall von Carcinoma simples laryngis dar, bei welchem 
die Neubildung am Taschenband ihren Ursprung genommen hatte. Es lässt sich an 
diesem Präparat einmal mit absoluter Sicherheit feststellen, dass es sieh um Krebsbildung 
liaudelt, zweitens das Eindringen in die benachbarte Schleimhaut verfolgen und ilrittens 
erkennen, dass das Carcinom vom Deckepithel seinen Ausgang genommen haben muss. 

Die aus epithcüalen Zellen, in welche schon einzelne Krebsnester eingeschlossen 
sind, bestehende Neubildung schiebt (unterhalb b) zapfenförmige Fortsätze in das 
Naehbargcwebe liiiiein, welches durch hochgradige zellige InKltration (c) zwar scliou 
verändert ist, aber immer noch normales Cylinderepithel (a) trägt. Einzelne Krebs- 
nester (d) finden sich auch schon hi der Tiefe und sind von einem nach einwärts 
zu abnehmenden Rundzelleninfiltrat umgeben. Die einzelnen Acini der Drüsen (e) 
und die ganzen Drüseutrauben sind von einer die Norm nur wenig überschreitenden 
Anzahl von Eundzellen umgeben und nur einzelne der Acini etwas erweitert. Das 
Drüsenlager wird von dem Krebsgewebe noch durch eine an Gefässen luigemein 
reiche Bindegewebscliicht getrennt, nur bei f schiebt sich das Carcinom schon nahe 
an die Drüsen in Gestalt eines Krebsnestea heran. 

Auch in Figur 71 handelt es sicli um einen Fall von Carcinoma simplex, das 
vom linken Stimmband ausgehend der klinischen Diagnose erhebliche Schwierigkeiten 
bereitet hatte. Das excidierte Stück zeigt an einem Teil der Geschwulst einen Über- 
zug von Platteuepithel (a), das gegenüber der Norm nur eine ganz geringe Ver- 
mehrung seiner Schichten aufweist. Die subepitbeliale Schicht ist nur ganz unbe- 
deutend zelUg infiltriert, auch das Bindegewebe nicht vermehrt, Zapfenbilduug in 
keiner Weise ausgesprochen. Erst weiter in der Tiefe trifft man auf eine eigentüm- 
lich angeordnete zellige Infiltration (e), welche zapfenähnliche Fortsätze nach der 
Peripherie hinausschickt und in der Mitte eine Anzahl dünnwandiger Gefässe ent- 
hält. Würde man ein solches (Jewebsstück etwa nur bis zur punktierten Linie ex- 
cidiert zur Untersuchung erhaltön liabon. so könnte die histologische Diagnose keines- 
falls auf Carcinom gelautet haben. Erst mehr in der Tiefe treten atypische zapfen- 
förmige Gebilde (b) und deutliche Krebsnester (c) auf, welche von reiciüichem Rund- 
zelleninfiltrat umgeben sind. Lässt sich schon aus diesem Befund (bei senkrechter 
Sehnittführnng) mit Sicherheit die Diagnose Carcinom erheben, so wird dieselbe noch 
durch den seithchen, weit in die Tiefe reichenden, atypischen Epithelzapfen (d), welcher 
1 Inuem ebenfalls Krebsnester führt, bestätigt. 
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Erklärung zu Tafel XXXVIl. 

Figur 72. 

Carcinoma larj^ngis. 

Färbung: Boraikarmin. VergrÜBserang: Leitx Okular 8, Objektiv 3. 

Formen von Kehlkopfkrebs, »ie der in Figur 72 abgebildete, werden der 
klinischen Diagnose weit weniger Schwierigkeiten bereiten, da es sieh hier um einen 
schon weit vorgeschrittenen Prozeas handelt. Dieses Gewebsstück wurde einem Kehl- 
kopf nach der Totalexstirpation nahe der vorderen Kommissur der Stimmbänder 
entnommen. 

Dür Knorpel (a) ist m seinen mittleren und äusseren Partieen noch vollkommen 
erhalten, aber das Perichondrium internum ist infolge der beträchtlichen zelligen In- 
filtration (b) gar nicht mehr zu erkennen und «u einer Stelle (b,) hat sich bereitj^ 
eine Zellschicht zwischen eine Partie des Knorpels hineingeschoben und scheint 
diesen von der Hauptmasse abgelöst zu haben. Auch die Tunica propria ist nicht 
mehr zu erkennen, da sie teils von dem dichten Rundzelleiiinßltrat, teils von Krebs- 
nestern und atypischen Epithelzapfen (c) durchsetzt ist, welche bald schmälere, bald 
ganz breite, dicke Form besitzen. In dem Krebsgewebe finden sich Stellen (d). welche 
bei oberflächlicher Betrachtung für Krebsnester angesehen werden konnten. Bei ge- 
nauer Untersuchung erkennt man, dass die centralen Partieen aus Gruppen von Rund - 
Zellen bestehen, welche von epithelialen Zellen umrahmt sind. Wahrscheinlich bandelt 
es sich um quer getroffene Zwischenräume zwischen zapfenfönuigen Fortsätzen. 

Auch (beser Fall betrifft ein Carcinoma simplex. 

Figur 73. 

Sarconia laryngis. 

Ffirbung; Hämatorylin-Eotm. VergrösHerimg: Leitz Okular 3, Objektiv 3. 

Das primäre Sarkom des Kehlkopfes gehört entschieden zu den seltenen Neu- 
bildungen und bereitet der Diagnose oft ganz erhebliche Schwierigkeiten, so dass 
häufig nur die mikroskopische l'utersuchung eines exstirpierten Stückes der Geschwulst 
die Eutscheidung gehen kann, 

Das in Figur 73 abgebildete Präparat ist einem durch Partialexstirpatiou des 
Kehlkopfs gewonnenen aus dem linken Ventriculus Morgagni hervorgegangenen 
Sarkom entnommen. 

Der Epithel Überzug (u) besteht aus geschichtetem Plattenepitliel. Auf dem 
Durchschnitt findet man nur einen massigen Reichtum an Arterien (b) und etwas 
erweiterten \'enen (c). Das eigentliche Sarkomgewebe ist noch durch eine schmale 
Zone wenig infiltrierten gefässarmen Bindegewebes vom Epithel getrennt und besteht 
aus Haufen von Rundzellen (d), welche durch bindegewebige Scheidewände von einander 
getrennt werden. In diesen bindegewebigen Scheidewänden, welche die Gefässe 
führen, sind zahlreiche langgestreckte spindelförmige Zellen enthalten. 

Durch diese Anordnung erhält die Geschwulst Ähnhchkeit mit einem alveo- 
lären Sarkom. 
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Erklärung zu Tafel XXXVllI. 

Figur 74 und 75. 



Lepra laryngis. 



Figur 74. Färbung nach Russell. VergrSaseraog : Seibert Okular O, Objektiv Itl. 
Figur 75 a " b. FSrbnng aaoh Russell. Vrrgrösaerung: Seibert Okular O, homogene Immersioii 'it. 

Wenngleich die von Rikli benutzte Färbung mit Hamatoxylin und Fuehsin 
sehr schöne Bilder giebt, so acheint uns das auch für den Nachweis der Tuberkel- 
bacillen benutzte Vei-fahren von Russell für die Lepra nahezu noch bessere Resul- 
tate zu liefern. Die den Abbildungen zu tirunde hegenden Präparate*) entstammen 
einem leprösen (ieschwüre der Epiglottis. Das die OberÖfiche deckende Epithel besteht 
aus geschichtetem Pfinsterepithel (a), das nach rechts hin (bi) einem Grauulationsgewebe 
Platz gemacht hat In der direkt unter dem erhaltenen Epithel befindlichen Gewebs- 
echicht ist die zellige Infiltration eine sehr geringe (abgesehen vou der letztbescbriebenen 
nicerierten Stelle), etwas weiter nach einwärts dagegen finden sich Züge vou Zellen (b), 
meist an die Arterien sieh anschliessend. Unter diesen Zellzügen bei c und auch schon 
»um Teil in dieser Zone (c,) lassen sich einzelne Riesenzellen nachweisen, welche im Innern 
neben den Kernen einen rot gefärbten körnigen ans Bacillenhan fen bestehenden Klumpen 
enthalten; ausserdem liegen zwischen den Bindegewebszügen noch schmide lang- 
gestreckte Häufchen von Bacillen. Noch weiter einwärts trifft man ein Lager einer 
nahezu gleichmilssigen zelligen Infiltration (d), welches eine grosse Anzahl von proto- 
plasnmreichen Riesenzellcn (e) und Haufen offenbar extracellulär liegender Bacillen (f) 
einschliesst. An einzelnen Stellen erhält man den Eindruck, als ob ein Bacilleuhaufen 
sich innerhalb eines Blutgefässes (g) befände. 

Weit deutlicher werden natürlich die Erscheinungen bei stärkerer Vergrösserung. 

In Figur 75a ist bei a ein Haufen extracellulär gelagerter Bacillen dargestellt, 
welcher fünf Lücken von verschiedener Grösse aufweist, bei bj dagegen ist eine 
Riesenzelle mit einem Haufen von Bacillen und einzelneu zwischen den Kernen bc- 
6ndlichen Bacillen emgezeichnet, bei bj liegen die Bacillen über das ganze Protoplasma 
nnd zwischen den Kernen der Riesenzelle zerstreut- Danehen finden sich noch kleinere 
Häufchen von Bacillen im intracellulären Bindegewebe, 

Nur in einzelnen Punkten weicht die folgende Abbildung 75 b von der eben 
besprochenen ab. Auch hier finden sich in den Riesenzellcn (a) Bacillen, die teils ver- 
einzelt zwischen den Kernen liegen, teils in Fonn grüsserer oder kleinerer Konglomerate 
angeordnet sind. Mehr oder weniger grosse Häufchen von Bacillen sind auch extra- 
cellulär zerstreut. Besonders hervorzuheben ist der Bacillenbetund bei (b), welche 
Stelle der bei g der Fig. 74 entspricht. Es handelt sich hier offenbar um eine 
Vene, welche in ihrem Innern einen mit vier Lücken versehenen Bacillenhaufen be- 
herbergt und ausserdem in ihrer ganzen Wandung ziemlich gleiehmässig von Bacillen 
durchsetzt ist. 



'j Die äcbnilU wurden uns in freund liebster Weise von Herrn Pruf. Langhuna 
gMt«llt. «ofdr wir ihm hiennit unsem verbindlichen Dank abstatten. 
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Figur 76. 

Syphilis laryngis. 

firbuiig: Borozliarmm. VergröBserung: Leitz Okular 3. Objektiv 3. 

An dem Byphilitischen Kranklieitsprozess uimmt meist das Epitliel iu einer 
Weise Anteil, die an die Piioliydennia diffusa erinnert und in ähnlicher Form auch 
bei der Tuberkulose zur Beobachtung kommt, so dass man bei solchen Veränderungen 
wohl auch schon vou Pachyderiuiii syphiüüwi gesprochen hat. Der Epithelüberaug (a) 
besteht aus vielfach geschichtetem Plattenepithcl, dessen oberste Schichten beginnende 
Verhornung (a,) zeigen ; dos darunterliegende Bindegewebe schiebt gefäeshalUge Papillen 
in den Epithelüberzug hinein. Das bindegewebige Stroma ist an verschiedenen Stellen 
uugleichmJissig zellig infiltriert; das Rundzelleninfiltrat erscheint bald in Haufen (b) 
angeordnet, bald dicht um die (lofässe (Venen d| angehäuft. Während diese nncli 
keine wesentliche Veränderung ihrer Wandung aufzuweisen haben, zeigt sich an den 
Arterien (c) nicht nur eine Wucherung der Intimn, sondern auch eint- solche der 
Adventitia, so dass das Lumen einzelner derselben fast völlig obliteriert ist. 

Fii;ur 77. 

Normale Schleimhaut der Trachea. 

Parbnng: Boraikarmin. Vergrösserung: Leitz Okolnr 3, Objektiv 8. 

Das vorliegende Präparat ist dem knorpeligen Teil der Trachealschleimbaut 
entnommen. 

Nach einwärts von den Knorpeln (a) (und Muskeln) folgt eine etwa Ü,26 mm 
starke Lage von gewöhnlichem Bindegewehe (b) und auf diese die eigentliche Schleim- 
haut, welche zwei Schichten besilat, eine äuaeere bindegewebige von 0.26 mm und 
eine innere von 0,2 — 0,22 mm fast rein elastische, deren netzförmige Fasern eine vor- 
wiegend longitudinale Richtung besitzen. Das Epithel (c) der Trachea grenzt sich 
von der Faserschicht durch eine Basalmembran ah, welche dem grösseren Teil der 
Epitbelzellen zum Ansatz dient. Die Hauptmasse des Epithels besteht ans Fliimner- 
zellen, dann kommen, zuweilen in grosser Menge, becherförmige Zellen vor, weniger 
üiihlreich sind die Zwischenzellen, welche weder Flimmerhaare noch Becher haben 
und verschiedenartig gestaltet sind. Schliesslich sind noch die kleinen Basalzellen 
zu nennen, weiche der Basalmembran innig adhärieren. An der Mündung des Drüsen- 
ausfiihrungsgangs (d) hört das FJimmerepithel auf, es tritt an dessen Stelle ein Cylnider- 
epithel, welches allmählich an Hübe abnimmt, so dass es zuletzt in der Nälie der 
Acini in ein gewöhnliches Platlenepithel übergeht. Die Aciui der Drüsen zeigen 
zweierlei Arten, nämüeh eine reichlicher vorhandene muköse und weniger zahlreiche 
seriJse Form. 

Die Drüsen sind besonders in den Interstitien der Knorpel und im membraiiösen 
Teil angehäuft und ausserdem bemerkt man noch, dass sie im vorderen und unteren 
Teil der Trachea zahlreicher sind als in den seitiichen und oberen Teilen der Luft- 
röhre. Im knorpeligen Teil der Trachea liegen die Drüsen iu der Submukosa und 
nur selten verirren sich einzelne Schläuche in die Mukosa. Die Drüsen des knorpeligen 
Teiles der Trachea haben einen ziemlich kurzen Ausführungsgang, der die Mukosa 
meist in schräger Richtung durchsetzt und mit einer etwas erweiterten Öffnung air 
der Sehleimhautoberflftche mündet. 
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Figur 78. 

Papilloma tracheae. 

Färbung: Pikrokarmin. 

In der Trachea überwiegen unter den gutartigen Tumoren ohne Zweifel die 
Papillome resp. die papillären Neubildungen. 

In dem von Sie gort*) beobachteten Falle handelte es sich um einen tauben- 
eigrossen Tumor von blumenkohlähnlicher Oberfläche, der von der Trachealwand 
und zwar genau von der Bifurkationsstelle an der rechten Seite, an der Grenze des 
knorpeligen und fibrösen Teiles ausging. 

Die Hauptmasse des Tumors wird von sehr gefässreichem , weitmaschigem 
Bindegewebe gebildet, das durch Rundzellen infiltriert ist. Die Gefässe (a) zeigen 
eine nach der Tumoroberfläche hin zunehmende Erweiterung ihres Lumens bei gleich- 
zeitiger Verdickung der Gefässwand. 

Der Epithelüber/ug bestellt aus grossen Stachel- und Riffzellen mit o\Tilem 
deutlichen Kern und fein granuliertem Protoplasma. Die Formen des Epithels sind 
verschiedene; bald sieht man niedriges Plattenepithel, bald kubische und cylindrische 
Formen, auch langgestreckte Spindeln finden sich in grosser Anzahl. An den glatten, 
nicht höckerigen Teilen des Tumors bildet das Epithel häufig nur eine Schicht (c), 
während es an den papillären Excrescenzen zwei- oder mehrschichtig ist (b). An 
einzelnen Stellen erscheint das mehrschichtige Epithel in Form von Zapfen zwischen 
den einzelnen Papillen und in diesen hat eine Bildung von zahlreichen Epithel- 
perlen (d) stattgefunden. 

Figur 79. 

Osteoma tracheae. 

Färbung: Pikrokarmin, 

Es unterliegt keinem Zweifel, dass nicht nur von den Trachealknorpeln aus- 
gehende Enchondrome durch nachträgliche Ossifikation eine Umwandlung in Osteome 
erfahren können, sondern dass sich auch in der Schleimhaut der Trachea wahres Kno- 
chengewebe entwickelt**). Unter nicht näher bekamiten Bedingungen entwickeln sich 
oberhalb der Drüsenschicht (a) Knochenstückchen in verschiedener Zahl, Form und 
Grösse, welche an einzelnen Stellen oder an der ganzen Innenfläche der Luftröhre 
als flache, plättchen- oder knotenförmige, spitze Prominenzen erscheinen. 

Über solchen Neubildungen erscheint der Epithelüberzug (c) vollkommen in- 
takt und ein Zusammenhang derselben mit dem Knorpelgewebe (d) vollkommen aus- 
geschlossen. Die Knochenneubildung hat sich offenbar aus dem mit reichlichen 
elastischen Fasern versehenen Bindegewebe entwickelt und zwar oberhalb der Drüsen- 
schicht (e). Die kleinsten derselben (b) bestehen durchweg aus reinem soliden Knochen, 
während die grösseren auf dem Querschnitt von einem oder mehreren Kanälchen (bj), 
durchbohi-t sind, in welchem die zur Ernährung des Knochens dienenden Blutgefässe 
verlaufen. Nur an einzelnen Stellen (e) findet sich eine stärkere zellige Infiltmtion 
ausgesprochen. 



*) Dio Abbildung ist der Arbeit Sieger t*8: «Ober primäre GeschwOlste der unteren Luftwege" 
entnommen. 

**) Die vorliegende Abbildung ist der Arbeit von Dennig: ,,Über Knochenbildung in der Trocheal- 
Bchleimhaut" entnommen. 
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